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1. TITULO 
 
INTERVENCIONES DIRIGIDAS A  LA  PREVENCIÓN DE  EVENTOS ADVERSOS BASADAS  EN 
SISTEMAS DE GESTIÓN DE RIESGO EN  INSTITUCIONES HOSPITALARIAS. UNA REVISIÓN 
SISTEMÁTICA.  
Palabras Claves: términos MeSH: errores médicos, gestión de la reducción del riesgo, garantía de 
la calidad de atención en salud. (Fuente: bvsalud) 
 
2. MARCO TEÓRICO 
 
TEORÍA DE  LA  SEGURIDAD EN ORGANIZACIONES DE  ALTO RIESGO 
 
Eventos adversos durante el cuidado intrahospitalario 
La Agencia Nacional de Seguridad del Paciente de Estados Unidos define la seguridad del paciente 
como “el proceso mediante el cual una organización hace que el cuidado de los pacientes sea más 
seguro. Esto  involucra  la  identificación, evaluación  y  gestión del  riesgo; el  reporte  y  análisis de 
incidentes; y la capacidad de aprender de ellos e implementar soluciones que minimicen el riesgo 
de su ocurrencia”1.  En el centro de la seguridad del paciente están los eventos adversos (EA), los 
cuales  son definidos como  los eventos o circunstancias no deseables causados por el cuidado u 
omisión médica antes que por el proceso de la enfermedad y cuyo desenlace puede afectar física o 
sicológicamente a los pacientes2. Se pueden dividir en dos tipos: a. Evento adverso prevenible: es 
un resultado no deseado  asociado con un error en la provisión del cuidado o la utilización de los 
estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. b. Evento adverso no 
prevenible: es el resultado no deseado, causado de forma no intencional que se presenta a pesar 
de la adecuada utilización de los estándares del cuidado3.  
Algunos de los eventos adversos prevenibles son: efectos secundarios  causados por interacciones 
de medicamentos, infecciones nosocomiales, caídas, cirugía en el sitio equivocado4. El Instituto de 
Medicina de Estados Unidos publicó un reporte estimando que el 4.5% de  los pacientes mueren 
anualmente  como  resultado  de  errores  médicos  en  hospitales3.  Desde  el  lanzamiento  de  este 
reporte, ha existido una mayor atención en la calidad de los sistemas de salud en USA, esto ayudó 
a  iniciar    actividades  relacionadas  con  la  seguridad  del  paciente,  como  la  formación  de  la 
Fundación  Nacional  para  la  Seguridad  del  Paciente  (National  Patient  Safety  Foundation)  y  la 
creación de sistemas de reporte que buscan determinar la incidencia de eventos adversos5. 
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El sistema de reporte empleado en la aviación se ha utilizado como base para construir un sistema 
de  reporte de  incidentes hospitalarios, el cual es uno de  los métodos  frecuentemente utilizados 
para  la detección de EA6,  7.   Estos sistemas son útiles en  la recolección de  información sobre  los 
eventos adversos y pueden contribuir a su reducción, sin embargo no son suficientes, es necesario 
utilizar  sistemas  que  incluyan  componentes  de  prevención  para  aumentar  la  seguridad  de  los 
pacientes.8  
 
Manejo de los eventos adversos 
En  la  literatura  se han descrito varias aproximaciones para manejar el problema de  los eventos 
adversos en las diferentes instituciones hospitalarias. Entre ellas se encuentran9: 
I. Solución  individual  de  problemas:  aunque  exista  o  no  una  cultura  de  seguridad  en  la 
organización, algunos individuos de forma independiente, pueden realizar cambios en sus 
actividades diarias que puedan llevar a un error en sus funciones. 
 
II. Solución rápida de los problemas en equipo: cuando existe algún grado de experiencia en 
el manejo de  los eventos adversos, un equipo puede  realizar ciertos cambios dirigidos a 
aumentar  la seguridad de  la  institución. Tiene  la desventaja de que no siempre se toman 
las decisiones adecuadas debido a la carencia de una metodología rigurosa y no es efectiva 
cuando el equipo no ha desarrollado aproximaciones más rigurosas8,9. 
 
III. Solución sistemática de problemas: este enfoque se concentra en los procesos de cuidado 
y  las condiciones bajo  las cuales  los  individuos trabajan e  intenta construir defensas para 
evitar errores o mitigar sus efectos8. Este último enfoque se encarga de  la prevención de 
eventos adversos evitables a través de estrategias claves como trabajo de equipo, manejo 
de  la  comunicación y otras herramientas para el manejo de  la  incertidumbre.8 Entre  las 
herramientas usadas de enfoque  sistemático,  se encuentran  los  sistemas de  gestión de 
riesgo clínico (SGRC). 
 
IV. Mejoramiento  continuo  de  los  procesos:  la  organización  debe  estar  comprometida  en 
aumentar  la  seguridad  de  los  pacientes,  esto  incluye  la  conformación  de  comités  y  la 
creación  de  una  gerencia  de  riesgo  quienes  constantemente  identifican,  analizan  e 
intervienen  en  procesos  vulnerables  a  presentar  un  evento  adverso  mediante  la 
implementación de SGRC. Adicionalmente, evaluarán continuamente la efectividad de las 
medidas implementadas9.  
 
 
 
5 
 
SISTEMAS  DE GESTIÓN DE  RIESGO CLÍNICO (SGRC) 
 
Entre las herramientas usadas de enfoque sistemático para el manejo de los EA, se encuentran los 
sistemas o programas de gestión de riesgo clínico (SGRC). Los SGRC para la prevención de eventos 
adversos  son  intervenciones  compuestas que  involucran  varios niveles organizacionales  y están 
dirigidos  a  analizar  y prevenir  la ocurrencia de  los EA10,11.    La utilización de estas herramientas 
permite que los eventos adversos sean monitoreados y analizados, con el objetivo de examinar los 
puntos  en  los  cuales  se  presentan  fallas  durante  las  actividades  de  cuidado  y  posteriormente 
rediseñar los procesos de atención o desarrollar estrategias de mejoramiento con el fin de reducir 
o eliminar el potencial de que un EA se presente en el futuro.  
El objetivo de  los SGRC es mejorar  la calidad y  seguridad del  cuidado médico por medio de  las 
siguientes medidas:  I. Aplicar especial énfasis en  identificar  las circunstancias que exponen a  los 
sujetos al riesgo de sufrir consecuencias por errores médicos  II. Actuar para prevenir o controlar 
esos riesgos8, 10. 
 
A. BASES CONCEPTUALES 
Varios  accidentes  graves  que  se  presentaron  durante  las  denominadas  era  nuclear  y  espacial, 
llevaron  a  la  investigación  detallada  de  los  procesos  considerando  tres  áreas  principales:  error 
humano, error del sistema y error organizacional. La industria de la seguridad de la aviación es un 
modelo clásico de mejoras continuadas en la seguridad de los viajes aéreos por los últimos 40 años 
cuya premisa más importante corresponde a la cero tolerancia a los errores. Entre los principios de 
seguridad se encuentra considerar el error humano con un enfoque no punitivo y  la  importancia 
de anticiparse a los errores como un método de prevención de accidentes11.  
Las diferentes organizaciones desarrollan actividades de atención también denominadas procesos, 
las cuales son las encargadas de producir resultados a corto, mediano y largo plazo. Estos procesos 
también pueden ser  identificados en  instituciones hospitalarias dada  la existencia de protocolos 
de manejo, guías de práctica clínica, POE  (Procedimientos operativos estandarizados) y  técnicas 
graficas que permiten conocer como  son  realizadas  las diferentes actividades de cuidado de  los 
pacientes9,12.  
En  la  actualidad,  es  conocido  que  la  mayoría  de  los  accidentes  son  raramente  causados 
únicamente  por  un  error  de  un  individuo.  Usualmente,  son  el  producto  de  múltiples  errores 
(individuales, colectivos y/u organizacionales) y deficiencias de los procesos. Esta combinación de 
errores frecuentemente produce una circunstancia que lleva a fallas y posteriormente a un evento 
adverso12.   
El desarrollo de los sistemas de gestión de riesgo clínico se basa en el enfoque de la seguridad de 
las  industrias  de  alto  riesgo  como  la  aviación,  cuya  aproximación  se  ha  adaptado  bien  a  las 
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condiciones  de  las  organizaciones  hospitalarias.  Los  principios  de  seguridad  usados  son:  1.  Los 
errores  inevitablemente  ocurren  y  usualmente  se  derivan  de  componentes  defectuosos  de  la 
organización.  2.  La  prevención  de  accidentes  debería  ser  un  proceso  continuo  basado  en  el 
autoreporte.  3.  Los  eventos  graves  deben  ser  tomados  como  posibilidades  para  aprendizaje 
organizacional8,10,13.  
 
B. CARACTERÍSTICAS 
Los  sistemas  de  análisis  de  errores  que  incluyen  componentes  de  prevención  dentro  de  su 
metodología son clasificados como sistemas de gestión de riesgo clínico (SGRC). En  la actualidad 
existen varios tipos, sin embargo la Comisión conjunta para la acreditación de hospitales (The Joint 
Commission  on  Accreditation  of  Healthcare  Organizations  (JACHO))  ha  determinado  las 
características del SGRC ideal. Estos sistemas deben tener varias aplicaciones con respecto al uso, 
enfoque  y  perspectiva:  1.  Deberán  acoplarse  con  sistemas  existentes  y  diferentes  fuentes  de 
información. 2. Usarán un  sistema de clasificación universal para  facilitar  su  implementación. 3. 
Deberán ser capaces de identificar, clasificar, analizar, manejar y prevenir los EA. 4. Deberán poder 
actualizarse  de  acuerdo  a  los  avances  de  la  tecnología  y  5.  Deberán  poder  ser  usados  por 
diferentes tipos de organizaciones hospitalarias3,9. 
 
COMPONENTES 
Los SGRC son  intervenciones compuestas que buscan analizar  los procesos desarrollados por una 
organización  y  proponer  estrategias  de  mejoramiento.  De  manera  general,  poseen  dos 
componentes.  
A. Componente de análisis: permite un análisis detallado de la ejecución de los procesos con 
identificación  de  sus  fallas.  Esto  es  realizado mediante  técnicas  analíticas  y  graficas  de 
modelamiento  apoyadas  de  revisión  de  la  literatura,  experiencia  de  la  organización, 
metodologías cualitativas y/o técnicas para el manejo de la incertidumbre9,14,15.  
 
B. Componente  de  prevención:  permite  realizar  recomendaciones  para  el  manejo  de  las 
fallas y mejorar la ejecución de los procesos con el fin de reducir/eliminar la probabilidad 
de que se presente un EA. Se apoya en  la  revisión de  la  literatura, opinión de expertos, 
rediseño de los procesos y del contexto organizacional9,14,15. 
 
Características de la gestión de riesgo clínico ideal: 
El SGRC ideal debe cumplir con los siguientes requisitos de acuerdo a JACHO: 
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¾ Utilizar varios métodos de reporte de EA: formas escritas, electrónicas,  llamadas, reporte 
anónimo y personal. 
¾ Aumentar el reporte de casi‐errores (near‐misses), el análisis de sus causas y   efectos 
potenciales. 
¾ Plantear modelamiento de los procesos. 
¾ Realizar un análisis del riesgo con el equipo completo de cuidadores. 
¾ Desarrollar acciones correctivas que son compartidas con la organización. 
¾ Establecer una educación continuada de seguridad del paciente15,16.  
 
 
 
 
 
 
Figura 1.  Componentes básicos de los SGRC 
 
 
Clasificación 
 
Los SGRC pueden ser clasificados como reactivos o proactivos.   Los SGRC reactivos se desarrollan 
como respuesta a un evento adverso grave o letal, usualmente son adoptados por los gerentes de 
hospital para modificar procesos dentro de las organizaciones hospitalarias. Estudian los procesos 
relacionados con el EA presentado. 
 
Los métodos proactivos se desarrollan como medida preventiva antes de  la ocurrencia de un EA 
grave y para asegurar que los procesos sean seguros antes de su implementación13, 14. 
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C. REQUERIMIENTOS 
 
La  efectividad  de  los  SGRC  se  encuentra  afectada  por  las  condiciones  organizacionales  de  su 
implementación (contexto) 16,17. En la figura No. 2 se encuentran los elementos para la prevención 
efectiva de EA. Con el  fin de optimizar  su utilización,  los  SGRC deben  contar  con  los  siguientes 
aspectos: 
 
¾ Cultura de seguridad  
 
La cultura es definida como  los valores, creencias y normas de una organización que moldean su 
comportamiento. Cultura de seguridad es “un enfoque sistemático para desarrollar soluciones a 
problemas  en  salud,  basadas  en  prevención,  no  culpabilidad”  que  se  encuentra  directamente 
relacionada con el tipo de cultura organizacional17.  
Con base en los valores de la organización se identifican cuatro tipos de cultura organizacional:  
A. Una cultura de grupo: basada en normas y valores asociados con afiliación, trabajo de equipo y 
participación.  B. Una cultura de desarrollo: basado en innovaciones con riesgo y cambios. C. Una 
cultura  jerárquica:  basada  en  reflexiones  de  valores  y  normas  asociadas  con  políticas  de  la 
organización. D. Una cultura racional: con énfasis en eficiencia y logros9.   
Uno de  los  aspectos  claves durante  la  implementación de  SGRC  es  crear una  fuerte  cultura de 
seguridad  a  través  de  la  organización  con  cada  individuo  desarrollando  un  sentido  de 
responsabilidad  individual  antes  que  considerar  la  seguridad  como  una  responsabilidad  de  un 
área. Crear esta  cultura es denominada  ingeniería  social18. No es una  transformación  repentina 
sino que emerge como un proceso colectivo de aprendizaje desde el  trabajo conjunto a  lo  largo 
del tiempo.  
Existen  cuatro  componentes  de  una  cultura  de  seguridad  efectiva:  un  sistema  de  reporte 
adecuado,  un  sistema  de  gestión  de  riesgo  clínico,  flexibilidad  para  implementar  cambios  y  la 
capacidad de aprender de las experiencias16,17.  
 
¾ Tipo de desempeño organizacional 
 
De acuerdo al enfoque de Miles y Snow 197819, el desempeño organizacional está directamente 
relacionado con el tipo de organización.  Existen varios tipos de organizaciones:   
9 
 
• Organizaciones  defensoras:  involucra  la  afinación  de  enfoques  de  mejoramiento  de  la 
organización  como  respuesta    a  demandas  legales  y  aplicación  de  políticas 
gubernamentales.  Los  clínicos  se  enfocan  solamente  en  los  requerimientos  de 
acreditación. 
• Organizaciones analizadoras: se enfocan en  implementar herramientas de mejoramiento 
de la calidad del cuidado de los pacientes. 
• Organizaciones prospectivas o de alta confiabilidad.  El enfoque enfatiza las oportunidades 
de  mejorar  a  medida  que  problemas  surgen  y  son  manejados  dentro  de  un  plan 
programado19.   
 
La creación de organizaciones de alta confiabilidad es fundamental para la seguridad del paciente 
y el éxito de  los SGRC. Este  tipo de organizaciones  se basa en  la  reducción de  la variabilidad a 
través de la estandarización de equipos y procedimientos, liderazgo consistente, compromiso para 
la seguridad y la excelencia y una cultura abierta al reporte de EA no punitivo16.  
 
 
¾ Gerencia de riesgo 
 
Es  conocida  la  importancia  de  un  liderazgo  comprometido  para  avanzar  hacia  la  reducción  del 
riesgo. Al frente de este  liderazgo se encuentra el gerente de riesgo quien necesita contar con el 
apoyo de la organización con el fin de que pueda tomar decisiones administrativas que balanceen 
la responsabilidad fiscal con  la calidad del cuidado de  los pacientes y  la reducción del error. Esto 
puede  ser  logrado  con  la  recolección  de  datos  que  representan  el  riesgo  para  un 
comportamiento/error específico, el costo del manejo o disminución del riesgo y la identificación 
de  metas  que  las  organizaciones  deben  alcanzar  para  cumplir  con  un  plan  estratégico  de 
mejoramiento de la calidad de la atención.15,16,18.  
 
¾ Conocer  los pasos básicos para una prevención efectiva de  los eventos adversos y  los 
tipos de fallas que afectan los procesos:  
 
Es  vital  el  reconocimiento  y    la  relevancia  de  las  fallas  en  los  procesos  hospitalarios  para    la 
ocurrencia  de  errores,9  lo  que  se  constituye  en  base  e  insumo  necesario  para  realizar  planes 
estratégicos, con apoyo de las diferentes áreas de la institución, con el fin de diseñar metodologías 
sistemáticas que permitan un mejoramiento continuo de la calidad en la prestación de servicios a 
los pacientes. 
 
10 
 
Existen fallas activas las cuales directamente afectan la ejecución del proceso como distracción del 
personal,  inoperatividad  de  los  equipos  tecnológicos,  carencia  de  protocolos  o  problemas  de 
comunicación entre  los profesionales que  realizan  las actividades; y  fallas  latentes  las cuales no 
son fácilmente identificables y están relacionadas con los diferentes niveles organizacionales como 
fallas  en  políticas  de  la  institución  hospitalaria,  falta  de  recursos  económicos  y  humanos,  baja 
cultura organizacional y reporte de EA punitivo9. 
 
 
 
 
 
Figura 2. Requerimientos para la implementación de los SGRC. 
 
Adaptado de Benchmarking de buenas prácticas en la gestión de riesgos y políticas de reordenación del gobierno clínico 
en el ámbito hospitalario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008  
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REVISIONES SISTEMÁTICAS  DE INTERVENCIONES COMPUESTAS 
 
Las revisiones sistemáticas, tradicionalmente, se han ocupado de identificar y analizar la evidencia 
de eficacia de una sola intervención claramente identificable y responsable del efecto buscado. Sin 
embargo,  existen  intervenciones  (como  los  SGRC)  compuestas  por  diferentes  componentes  y 
actividades que no permiten  identificar un solo elemento como el responsable de su efectividad 
sino  que  deben  ser  evaluadas  como  un  sistema  completo17.    Este  tipo  de  intervenciones  son 
comúnmente utilizadas por estrategias de salud pública. 
Dada la diversidad de contextos y la complejidad de la intervención, la evaluación de la efectividad 
requiere  considerar  las  influencias  y  requerimientos  que  tienen  impacto  directo  sobre  la 
intervención. Es decir, adicionalmente, a conocer la efectividad de la intervención compuesta debe 
conocerse  cuando,  por  qué  y  cómo  funcionan  considerando  los  diferentes  contextos  y  otros 
factores asociados20.  
Para  la  revisión  sistemática  de  intervenciones  con  varios  componentes  y  contextos;  el  grupo 
Cochrane  de  Salud  pública20,  HTA17  y  el  Centro  Eppi21  han  determinado  las  herramientas 
metodológicas que deben utilizarse para incrementar la transparencia y confianza en la ejecución 
de este tipo de revisiones y la síntesis de la información recolectada para evitar la subjetividad en 
el  análisis.    Con  el  fin  de  desarrollar  este  tipo  de  revisiones  sistemáticas,  se  recomienda  la 
ejecución de dos componentes: un componente cuantitativo que busca evidencia de efectividad y 
un componente cualitativo que busca evidencia de cómo la intervención funciona 17,21. 
No todas  las preguntas clínicas pueden ser respondidas con ensayos clínicos controlados (ECC) y 
las revisiones sistemáticas no siempre involucran meta‐análisis debido a que no siempre es posible 
realizarlo debido a la heterogeneidad de las fuentes y contextos de la información recolectada. En 
esos casos, se recomienda la presentación de la información en forma narrativa sintetizándola en 
tablas de resumen que facilitan la interpretación de los resultados. Se aplica el concepto de utilizar 
la mejor evidencia disponible para la intervención evaluada. Lo importante es tener en mente las 
fortalezas y debilidades de los diferentes diseños y como la información será interpretada17,20,21. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA   
 
Las  tasas  de  incidencia  internacionales  de  eventos  adversos  (EA)  hospitalarios  tienen  un  rango 
entre 3.7% y 45.8%3,17,22‐27. En Colombia,  la  incidencia es 4.6% de acuerdo a un estudio realizado 
por Gaitán et al en tres instituciones hospitalarias colombianas25. Un estudio en Inglaterra estimó 
que 1 de cada 10 pacientes admitidos en hospitales sufrieron un evento adverso. De estos cerca 
del  50%  correspondían  a  eventos  adversos  prevenibles23.  El  Instituto  Nacional  de  Salud  en 
Inglaterra (National Health Institute (NHS)) encontró que el sistema de salud gastó en el año 2008 
entre £88.000 a £400.000 por año en tratamiento de eventos adversos prevenibles. En términos 
específicos, el NHS  identificó que una  fractura de  fémur debido a una caída durante el cuidado 
médico  representa  un  gasto  hospitalario  de  £10.000  y  un  promedio  de  £  1  millón  al  año  en 
demandas28. 
La seguridad de los pacientes ha recibido gran atención en países industrializados, especialmente 
en USA, Canadá, Inglaterra y Australia. Se han realizado estudios de costos en Australia, acerca de 
los  eventos  adversos  prevenibles  y  se  encontró  que  son  gastados  en  hospitales  cerca  de  $900 
millones al año,  sin contar costos asociados al paciente y visitas médicas  fuera del hospital4. Es 
claro, que si algunos eventos prevenibles pueden ser evitados, los costos generados podrían cubrir 
otro tipo de necesidades en el sistema hospitalario, especialmente útil en países como Colombia 
donde  el  presupuesto  hospitalario  es  reducido.  Estudios  en  Estados Unidos mostraron  que  en 
varias organizaciones hospitalarias  se ha alcanzado un 99.5% de  seguridad,  lo  cual en  términos 
industriales es excelente, pero no es  aceptable para  industrias de  alto  riesgo  como  la de  salud 
donde un error puede significar la pérdida de una vida humana29,30.  
La  reducción de  la probabilidad del  riesgo de ocurrencia de EA en hospitales es necesaria para 
mejorar  la  calidad  de  los  servicios  de  salud,  la  relación  médico‐paciente,  adherencia  de  los 
pacientes y disminuir demandas por prácticas erróneas. La prevención de EA ha sido el blanco de 
estrategias de salud pública, incluso  estudios y campañas han sido conducidos para concientizar al 
personal médico de  la  relevancia de  reducir eventos adversos y  crear una  cultura de  seguridad 
dentro de  la organización  17.  La  investigación en este  campo ha  llevado a  la  recomendación de 
implementar SGRC como herramienta de mejoramiento de  la calidad de  la atención. Una de  las 
razones  para  instaurar  cambios  en  las  organizaciones  hospitalarias  es mejorar  la  seguridad  del 
paciente,  esta puede ser usada como un indicador para la selección de instituciones por parte de 
los  usuarios  finales,  puesto  que  la  seguridad  de  una  organización  es  medida  por  la  ausencia 
desenlaces negativos (eventos adversos, complicaciones) 18.  
Cuando un desenlace negativo (evento adverso, complicación, casi‐error) se presenta, este puede 
ser  usado  como  un  catalítico  para  reformas.  Por  ejemplo  cuando  se  produce  un  EA,  las 
instituciones  hospitalarias  pueden  tratar  de  sacar  algo  positivo  como  la  implementación  de 
protocolos que buscan disminuir la incidencia de estos eventos no deseables. Estos cambios puede 
que nunca se produzcan si los gerentes de hospitales no conocen  las estrategias para prevenirlos  
y/o  no  están  preparados  para  la  implementación  de  un  sistema  de  prevención  de  eventos 
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adversos.    Esto  llevará  a  que  los  pacientes  continúen  siendo  lastimados  durante  el  cuidado 
médico. 
JCAHO asume la responsabilidad en USA para la acreditación de instituciones hospitalarias y desde 
el  año  2001  solicita  la  implementación  de  un  sistema  proactivo  de  gestión  de  riesgo  para 
aumentar  la  seguridad  de  los  pacientes2.  La  comisión  JCAHO  no  exige  un  modelo  de  análisis 
específico,  pero  se  espera  que  las  instituciones  hospitalarias  usen  una  técnica  de  análisis 
sistemática para identificar y dirigir las fallas dentro del marco conceptual de las industrias de alto 
riesgo. El sistema sugerido examina los componentes individuales de un proceso hospitalario para 
determinar  la variedad de  formas en que cada componente puede  fallar y el efecto de una  falla 
particular en la estabilidad del proceso total31‐33.  
Entre los SGRC utilizados se encuentran Métodos de mejoramiento continuo de la calidad (MMCC) 
y Análisis de modo de  fallas y efectos  (AMFE). Algunas  instituciones como  la administración del 
hospital de veteranos han adoptado técnicas AMFE para crear el modelo que está siendo usado en 
la  actualidad  en  varias  instituciones,  el  cual  reportó  una  eficacia  del  50%  en  reducción  de  la 
mortalidad  causada  por  EA  31,32. Nueva  Zelanda  implementó  desde  el  año  1994  un  sistema  de 
gestión de riesgo hospitalario que ha sido usado como modelo para otros países como Australia8. 
Estos programas  se han  convertido en modelos  a  seguir por  varias  instituciones hospitalarias a 
nivel mundial,  sin embargo no  se han evaluado  sus  componentes y efectividad a  través de una 
búsqueda sistemática de la literatura. 
En respuesta a las presiones para mejorar la atención en salud, las organizaciones están buscando 
formas de entregar un cuidado clínico más costo‐efectivo y de mayor calidad cumpliendo con los 
requisitos de acreditación4. Con el fin de lograr estas metas es imperativa la implementación de los 
SGRC.  La  seguridad  del  paciente,  en  adición  a  ser  un  aspecto  clínico,  posee  un  componente 
administrativo, por lo tanto la gestión de riesgo clínico se ha convertido en una parte importante 
del manejo hospitalario. Es de radical importancia, determinar el modelo interno de pensamiento 
analítico de la organización y la forma en que los clínicos manejan los desafíos relacionados con la 
provisión del cuidado médico. Esto implica conocer y analizar una serie de interacciones complejas 
entre los diferentes procesos y niveles organizacionales.  
Una  necesidad,  en  Colombia  y  a  nivel  mundial,  corresponde  a    conocer  un  enfoque 
integrado/analítico  capaz de responder  a los riesgos de los pacientes o eventos adversos cuando 
estos ocurren, incluyendo la implementación de sistemas de gestión de riesgo clínico donde los EA 
sean  analizados  y  de  donde  lecciones  puedan  ser  aprendidas  e  implementadas  a  nivel  local  o 
nacional. El desafío radica en conocer cuáles son todos los SGRC disponibles y más efectivos. Una 
búsqueda preliminar de revisiones sistemáticas encontró que no existen estudios secundarios que 
identifiquen todos los SGRC existentes y su efectividad. 
Situación en Colombia 
En  Colombia,  el  Ministerio  de  Protección  Social  a  través  del  programa  de  auditoría  para  el 
mejoramiento  de  la  calidad,  ha  solicitado  la  implementación  de  un  sistema  de  vigilancia  de 
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eventos  adversos  en  el  sector hospitalario. Con  el  fin de  asegurar  la  calidad de  los programas, 
expidió  la  resolución  1146,  la  cual  propone monitorear  el  sistema  que  vigila  la  gestión  de  las 
instituciones que han implementado el programa de prevención de eventos adversos.  Hasta este 
momento pocas  instituciones  los han  implementado en el país y aún no existe  información de  la 
efectividad o componentes de estos programas22. Existen varias herramientas para  la vigilancia y 
control de la seguridad del paciente, pero existen vacíos enormes en la implementación de SGRC y 
en la utilización de estos como herramientas preventivas  de EA en nuestro país. 
 
Justificación  de la revisión  sistemática 
Es  necesario  conocer  los  diferentes  SGRC  y  determinar  cual  sistema  es  más  efectivo  para  el 
manejo de eventos adversos y encontrar un modelo de gestión de riesgo hospitalario que pueda 
ser operado en un amplio espectro de sistemas de salud y que se adapte al entorno  local. Otro 
tema a abordar, corresponde a  la confusión generalizada acerca de  la gestión del  riesgo clínico. 
Por ejemplo, profesionales hospitalarios como gerentes y epidemiólogos, con objetivos similares 
pero diferentes metodologías y conceptos acerca de la gestión del riesgo clínico, pueden no estar 
de  acuerdo  en  las herramientas utilizadas para  aumentar  la  seguridad de  los pacientes12. En  la 
actualidad, no existe una única  fuente de  información que brinde el contexto general acerca de 
cuáles aproximaciones pueden ser implementadas ni sus componentes. 
Existe  un  creciente  número  de  públicaciones  que  describen  y  analizan  las  experiencias  de  la 
implementación  de  los  SGRC  en  instituciones  hospitalarias,  así  como  la  evaluación  de  su 
efectividad. La presente revisión sistemática ha sido desarrollada como respuesta a  la necesidad 
de  comprender  como  los  SGRC  funcionan,  sus  diferentes  enfoques,  sus  relativas  fortalezas  y 
debilidades  en mejorar  la  salud  de  los  pacientes.  Los  SGRC  se  encuentran  influenciados  por  el 
contexto  de  implementación  (cultura  organizacional,  tipo  de  organización),  por  lo  tanto  es 
necesario  considerarlo  al  evaluar  la  calidad  de  las  intervenciones  y  como  sus  componentes 
interactúan dentro de las organizaciones.  
El propósito de esta  revisión sistemática es generar conocimiento de  los sistemas de gestión de 
riesgo  hospitalario,  a  través  de  las  experiencias  de  diferentes  organizaciones  sanitarias  a  nivel 
mundial en el diseño, ejecución e implementación de sistemas de gestión de riesgo de prevención 
de eventos adversos,  con el  fin de  identificar  las aproximaciones más efectivas que puedan  ser 
usadas  como  base  para  la  implementación  de  estos  sistemas  en  instituciones  hospitalarias 
colombianas.  Así,  como  muestra  potencial  para  que  estos  SGRC  sean  transferidos 
(adoptados/adaptados) a nuestro SGSSS.  
PREGUNTA DE INVESTIGACION: 
Cuál  es  el  sistema  de  gestión  de  riesgo  clínico  más  efectivo  con  sus  componentes  para  la 
prevención de eventos adversos en instituciones hospitalarias a nivel mundial?   
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
1. Determinar  los componentes y  la efectividad, en el marco de  la evaluación de tecnologías, de 
los diferentes sistemas de gestión de riesgo para la prevención de eventos adversos hospitalarios. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1.  Identificar  los sistemas de gestión de riesgo utilizados para  la prevención de eventos adversos 
hospitalarios. 
2. Determinar  la  efectividad  de  los  sistemas  de  gestión  para  la  reducción  de  eventos  adversos  
prevenibles en términos de: mortalidad, eventos adversos evitados, estancia hospitalaria, tasa de 
infección, indicadores de efectividad y eventos adversos causados por las intervenciones. 
3.  Identificar  los  pasos  de  cada  SGRC  con  sus  diferentes  componentes,  cómo  operan,  la  
interacción de cada componente del sistema. 
4. Identificar las limitaciones de los sistemas de gestión de riesgo de prevención de EA. 
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5. METODOLOGIA 
 
El presente es un estudio con características metodológicas de revisión sistemática de evaluación 
de  tecnologías  en  salud  y  de  intervenciones multi‐componente,  por  lo  tanto  se  identificaron  y 
analizaron dos componentes: uno cualitativo y otro cuantitativo.  
El componente cuantitativo busca responder cuál es el SGRC más efectivo para  la prevención de 
eventos  adversos.  El  componente  cualitativo  busca  identificar  los  componentes  de  cada  SGRC 
identificado y los contextos donde son implementados. 
Los  métodos  para  la  revisión  sistemática  cuantitativa  de  la  evidencia  han  sido  ampliamente 
establecidos20. Para la revisión sistemática cualitativa, se ha considerado la inclusión de desenlaces 
cualitativos que puede aportar información esencial para conocer los componentes y contextos de 
las  intervenciones.  Varios  centros  especializados  han  logrado  la  integración  de  síntesis  de 
evidencia cualitativa y cuantitativa usando diferentes técnicas35,36.     La presente revisión utilizó  la 
metodología para  la elaboración de  revisiones sistemáticas del centro Cochrane Grupo de Salud 
pública20 y del Centro Eppi21. El método usado pretende sintetizar diferentes fuentes de evidencia 
para cumplir con los objetivos de la revisión.    
 
5.1 Búsqueda bibliográfica 
 
Fuentes de datos 
La búsqueda fue realizada hasta Agosto del 2010. Estudios relevantes fueron identificados en: 
a.   Búsqueda en base de datos especializadas: MEDLINE (PUBMED de 1966 a Agosto de 2010),  la 
Biblioteca Cochrane 2010  (que contiene  las siguientes bases: Cochrane Reviews, Other Reviews, 
Clinical Trials, Methods Studies, Technology Assessments y Economic Evaluations), LILACS (a partir 
de 1982 a Agosto del 2010), Sciencedirect (a partir de 1989 a Agosto del 2010), Blackwellsynergy 
(a partir de 1982 a Agosto del 2010) y Center for Reviews and Disemination del Instituto Nacional 
de  Salud  de  Inglaterra  que  comprende  las  bases:  Resúmenes  de  revisiones  de  efectos  de 
intervenciones  en  salud    (Database  of  Abstracts  of  Reviews  of  Effects  (DARE)),  Evaluaciones 
económicas (NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)) y Evaluación de Tecnologías en salud 
(Health Technology Assessment (HTA)) hasta Agosto del 2010). 
b. Búsqueda manual en los archivos de las siguientes revistas especializadas: Quality Health Care, 
Value  of  Health,  Quality  safety  health  care,  Risk  analysis,  International  Improvement  Quality 
Health Care, Patient safety y Aorn health devices. La busqueda se realizó hasta Agosto del 2010. 
c. Estudios relevantes no publicados: Clinicaltrials.gov, www.controlled‐trials.com, National Health 
Service  Research  and  Development  Health  Technology  Assessment  Programme  (HTA),  Medical 
Research Council (UK), The Wellcome Trust hasta Agosto del 2010. 
d. Búsqueda en literatura gris como páginas de Internet especializadas:  
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• UK  National  Coordinating  Centre  for  Health  Technology  Assessment 
http://www.ncchta.org/index.htm 
• Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment    http://www.ccohta.ca/ 
• Scirus http://www.scirus.com/ 
• BlueCross  BlueShield  Association     
http://www.bluecares.com/healthprofessionals/tec.html 
• U.S. Agency for Healthcare Research and Quality  http://www.ahcpr.gov/ 
• International  Network  of  Agencies  for  Health  Technology  Assessment 
http://www.inahta.org/inahta_web/index.aspNZHTA Clearing House    
• http://nzhta.chmeds.ac.nz/default.htm 
• Australian  Safety  and  Efficacy  Register  of  New  Interventional  Procedures  Surgical  
http://www.surgeons.org/asernip‐s/publications.htm 
• Organización mundial de la salud  http://who.org 
• Organización panamericana de la salud http://ops.org 
• Joint commission www.jointcommission.org/ 
• U.S. Department of Veterans Affairs www. www.va.gov/ 
• FMEA  Info  Centre  Home  Page  Failure  Mode  and  Effects  Analysis 
www.fmeainfocentre.com/ 
• Institute for Healthcare Improvement www.ihi.org 
• National Institute of health www.nhsla.com/riskmanagement. 
 
e.  Libros relacionados con el tema: Clinical risk management and FMEA (Failure mode and effect 
analysis). 
 
f. Estudios secundarios referenciados por otras publicaciones. Se  identificaron estudios utilizados 
por los autores de algunos estudios. 
g. Contactos con expertos en el tema: Se realizaron contactos por correo electrónico con Patrice 
Spath  de Brown‐Spath & Associates, Carlos Oti y Erik Stalhandske de PROACTIV en Estados unidos 
y la Dra. Analia Perez del Centro de Efectividad Clínica de Argentina. 
h. Contactos con autores de estudios: Se realizó contacto con el investigador principal de algunos 
estudios  incluidos  en  la  revisión  para  aclarar  aspectos  del  reporte  y  obtener  los  estudios.  Los 
doctores Joseph Timsit, Saiful Huq, John Hansen, Jean Burgmeier, Jack Flashen, Zubina Majwi, A. 
Roumm, S Raab, T. Robinson y Mark Dchweitzer. 
 
 
Estrategia de búsqueda 
Se utilizaron términos MeSHMeSH, palabras texto y filtros validados para identificación de tipos de 
estudio.  Algunos  términos  fueron  adicionados  de  acuerdo  a  los  resultados  encontrados  en  los 
preliminares de la revisión. La estrategia de búsqueda completa se encuentra en el Anexo 1. 
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1. ("randomized controlled trials as topic"[MeSHMeSH Terms] OR clinical trial[pt] OR "clinical 
trials as topic"[MeSH Terms] OR clinical trial[tw]) OR ("follow‐up studies"[MeSHTerms] OR 
follow‐up study[tw]) OR ("prospective studies"[MeSH Terms] OR prospective studies[Text 
Word])  OR  prospective  study[tw])  OR  before  and  after  study[tw]  OR  "cohort 
studies"[MeSH Terms] OR cohort study[tw] OR before and after design[tw] OR cohort[tw] 
OR case‐control[tw] OR "case‐control studies"[MeSH Terms] OR case‐control study[tw] OR 
"intervention  studies"[MeSH  Terms]  OR  experiments[tw]  OR  impact[tw]  OR 
intervention[tw] OR  change[tw] OR evaluation  studies[pt] OR  comparative  study[pt] OR 
("institute of medicine (u.s.)"[MeSH Terms] OR institute of medicine[Text Word]) OR "time 
and  motion  studies"[MeSH  Terms]  OR  time  series  study[tw]  OR  "meta‐analysis  as 
topic"[MeSHMeSH  Terms]  OR  meta  analysis[tw]  OR  Systematic  review[tw]  OR 
Review[Publication  Type]  OR  “qualitative  study”[tw]  OR  “case  study”[tw]  NOT 
("animals"[MeSH Terms] NOT "humans"[MeSH Terms]) 
2. ("medical errors"[MeSH Terms] OR (medical error[tw] OR medical errors[tw]) OR (medical 
mistake[tw]  OR  medical  mistakes[tw])  OR  "iatrogenic  disease"[MeSH  Terms]  OR 
iatrogenic[tw]  OR  Incident[tw]  OR  near  miss[tw]  OR  (medical  injuries[tw]  OR  medical 
injury[tw]) OR adverse event[tw] OR adverse events[tw] OR adverse events/effects[tw])  
3. ("risk assessment"[MeSH Terms] OR (risk assessment[tw] OR risk assessment/activity[tw] 
OR  risk  assessment/management[tw]  OR  risk  assessments[tw])  OR  (benefit 
assessment[tw] OR benefit assessments[tw]) OR (Benefits[All Fields] OR Risk[tw]) OR "risk 
management"[MeSH Terms] OR Risk management[tw] OR "risk reduction behavior"[MeSH 
Terms]  OR  Accident  prevention[tw]  OR  "accident  prevention"[MeSHTerms]  OR  "safety 
management"[MeSHTerms]  OR  Safety  management[tw]  OR  hazard  surveillance 
program[tw]  OR  Hazard  Management[tw]  OR  Patient  safety[tw]  OR  “clinical  risk 
management”´[tw])  
4. (Aviation  safety[tw]  OR  (("aviation"[MeSH  Terms]  OR  aviation[Text  Word])  AND 
industry[tw]) OR fault tree[tw] OR FMEA[tw] OR "Root cause analysis"[tw] OR RCA[tw] OR 
"failure mode effect analysis"[tw] OR HFMEA[tw] OR “London protocol”[tw] OR FTA[tW] 
OR PRA  [tw] OR probabilistic  risk[tw] OR Risk analysis[tw] OR High  risk  industry[tw] OR 
“model improvement”[tw] OR “continuous quality improvement”[tw] OR “CQI”[tw])  
5. 1 AND (2 OR 3 OR 4)  
6. 1 AND (2 OR 3) 
7. 1 AND (2 OR 4)  
8. 1 AND 3 AND 4  
9. 2 AND 3 
10. 2 AND 4 
  
 
5.2 CRITERIOS DE  INCLUSIÓN DE  LOS ESTUDIOS 
• TIPO DE ESTUDIOS 
La decisión acerca de cuáles tipos de estudio a incluir se llevo a cabo considerando la naturaleza de 
la intervención y la pertinencia metodológica.  La utilidad de los diferentes diseños para responder 
la pregunta de investigación es un desafío en este tipo de revisiones. Aunque los ensayos clínicos 
controlados  son  los  ideales,  son  pocos  los  que  se  realizan  en  este  tipo  de  intervenciones, 
especialmente cuando las consideraciones políticas y éticas no lo permiten37,38.   
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La revisión se ha divido en dos componentes de acuerdo al objetivo buscado: 
• Componente cuantitativo: 
Se efectuó una búsqueda electrónica de diversos tipos de diseños de  investigación metodológica 
relevantes: revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios observacionales, estudios de antes y 
después controlados/no controlados, estudios con modelamiento de los procesos antes y después 
y series de tiempo. El objetivo es  identificar el SGRC más efectivo en términos de prevención de 
eventos adversos. 
• Componente cualitativo: 
Para el componente cualitativo se consideraron revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios 
observacionales, estudios de antes y después controlados/no controlados y series de  tiempo en 
adición  a  estudios  cualitativos,  evaluación  de  procesos  y  estudios  de  caso  de  salud  pública. 
Adicionalmente se  incluyeron manuales de agencias especializadas. El objetivo es conocer cómo 
funcionan los SGRC identificados. 
Los  estudios  cualitativos  permiten  conocer  las  experiencias  de  la  unidad  de  estudio,  sus 
componentes,  identificar barreras y ayudantes de  la  implementación de  la  intervención, proveen 
una evaluación subjetiva y permiten identificar la diversidad de los contextos donde los SGRC son 
implementados. 
• TIPO DE PARTICIPANTES (población/unidad de estudio) 
Estudios  que  incluyan  a  cualquier  institución  hospitalaria  de  salud  pública  o  privada  que  se 
encargue del cuidado médico directo de pacientes.  
• TIPOS DE INTERVENCIÓN 
Estudios con descripción y/o evaluación de sistemas de gestión de  riesgo para  la prevención de 
eventos adversos. 
• LENGUAJE: Artículos en español, inglés e italiano.  
 
• DESENLACES 
Para  el  componente  cuantitativo,  se  identificaron  desenlaces  en  cada  estudio  incluido  que  se 
consideran indicadores de la reducción de eventos adversos y medían la efectividad del SGRC.  
1. Eventos adversos prevenidos para cada proceso analizado. 
2. Tiempo de estancia hospitalaria. 
3. Complicaciones. 
4. Eventos  adversos de  los  sistemas de  gestión de  riesgo  causados por  las 
intervenciones aplicadas de mejoramiento de los procesos. 
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5. Indicador  de  efectividad  para  AMFE:  Índice  de  criticalidad:  utilizado 
exclusivamente  en  el  SGRC  llamado  AMFE  (Análisis  de modo  de  falla  y 
efectos). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CRITERIOS DE  EXCLUSIÓN 
Se excluyeron artículos que: 
1. Evaluaron SGRC dentro de un programa de gestión de  calidad, por  lo  tanto no permite 
diferenciar los efectos causados por la intervención.    
2. No definían a  los SGRC dentro del marco conceptual de prevención de eventos adversos 
planteado en esta revisión y se enfocaban solo en el análisis de las causas de los eventos 
adversos sin incluir un componente de prevención. 
3. Solo incluían taxonomía de incidentes y consideraciones legales dadas las diferencias en el 
contexto de países desarrollados.   
4. Para el componente cuantitativo: solo incluían desenlaces o indicadores de calidad. 
 
 
5.4 MÉTODOS DE LA REVISIÓN 
Las metodologías para la revisión de intervenciones compuestas como los sistemas de gestión de 
riesgo  clínico  están  claramente  definidas.  Las  referencias  con  resúmenes  fueron  cargadas  en 
Endnote  versión  9.0  para  posterior  almacenamiento  y  análisis.  La  revisión  y  selección  de  los 
estudios se realizó de acuerdo a la metodología de Health Technology Assessment (HTA)17 que ha 
realizado  revisiones  sistemáticas  donde  un  revisor  realiza  toda  la  revisión  y  otro  verifica    la 
información recolectada y la evaluación de los artículos. Cuando existieron desacuerdos entre los 
revisores se solicitó la intervención de un tercer revisor.  
El  índice de criticalidad  (IC) es el  resultado del producto de  la calificación de probabilidad de ocurrencia, 
severidad y detectabilidad de una falla de un proceso sobre un evento adverso. Indica la probabilidad de que 
una falla pueda causar un EA. El IC es determinado por modelamiento de los procesos antes y después de la 
implementación  (real  o  hipotética)  de  intervenciones  de  mejoramiento.  Los  datos  para  su  cálculo  son 
obtenidos de revisiones de la literatura, registros hospitalarios y/o experiencia profesional. 
 
IC = Severidad X Ocurrencia X Detectabilidad de una falla de un proceso 
 
Cada   miembro de un  equipo multidisciplinario  califica  independientemente  cada  falla  encontrada  en un 
proceso y determina el  IC.   Las variables no  tienen distribución normal por  lo  tanto,  la mediana es usada 
como  la medida de  tendencia  central.  Las  fallas que obtengan un puntaje mayor  al punto de  corte pre‐
establecido  se  consideran  con mayor  riesgo  y  se  identifican  como  aspectos que necesitan  estrategias de 
mejoramiento.  
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• Proceso de la revisión 
El proceso global de evaluación de la evidencia encontrada en los artículos incluidos consta de tres 
partes: 
1.  Identificación  y  resumen  de  las  características  principales  de  los  SGRC.  Se  identificaron  los 
diferentes SGRC descritos y/o evaluados en cada estudio. La descripción de  los componentes de 
cada  SGRC  fue  identificada, posteriormente  se  resumieron  los datos extraídos  y  se  identifico  la 
siguiente información para cada SGRC así:  
i. Información de los componentes SGRC: generalidades de cada sistema. 
 
ii. Datos  de  las  técnicas:  Se  generaron  unas  tablas  con  la  siguiente 
información:  titulo  SGRC,  pasos  para  su  desarrollo,  cuando  puede  ser 
utilizada,  necesidad  de  entrenamiento,  si  requiere  participación 
multidisciplinaria,  ventajas,  desventajas,  si  genera  un  plan  de  acción, 
identificación de fallas latentes y referencias. 
 
iii. Identificación de desenlaces relevantes de efectividad: para cada SGRC y 
proceso  asociado  se  identificaron  los  desenlaces  relevantes  que 
mostraban la efectividad de su utilización. 
 
iv. Comparación entre SGRC: La información recolectada fue utilizada para la 
creación de tablas de resumen comparativas entre los SGRC. 
2. Desarrollo de tablas de evidencia. Cada SGRC fue evaluado y se crearon las tablas identificando 
los métodos, resultados, contexto, criterios de evaluación y clasificación final de calidad.  Anexo 2 
3. Evaluación de las técnicas: se identificó la evaluación de efectividad y seguridad de los SGRC. 
Con base en la información recolectada y los desenlaces propuestos, se categorizo el tipo de SGRC 
y el proceso evaluado en su contexto de implementación. 
 
5.5.  Aseguramiento de la calidad de los estudios 
La calidad de los estudios elegibles por los criterios de inclusión y exclusión fue analizada. Para la 
identificación de los componentes de los SGRC (desenlaces cualitativos), siguiendo la metodología 
de HTA no  se excluyeron artículos por  calidad metodológica debido a que aportan  información 
relevante que posteriormente  fue  analizada  a  través de una metodología  sistemática  17,22.  (Ver 
sección de análisis).  
Para la identificación de desenlaces del componente cuantitativo se identificaron los componentes 
de los estudios que son susceptibles a sesgos que reducirían la validez interna de los estudios. Para 
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ello se utilizaron  formatos recomendados para cada uno de  los  tipos de estudio y se resumió  la 
información obtenida mediante tablas especializadas.  
 
Consideraciones de calidad para la evaluación de estudios  
La evaluación de la calidad de los estudios se basó en: 
1. Lista de chequeo para estudios de salud pública de Atkins39 
La  lista de chequeo de estudio de salud pública es una  lista de 21  ítems, divididos en 5 dominios 
que determinan  la calidad del reporte que  incluyen  la  justificación de  la selección del diseño,    la 
relevancia en términos de sus hallazgos, control del proceso y socialización de los resultados. Cada 
ítem se califica de acuerdo a la presencia en el estudio, 1= SI y 0=NO. Esta lista fue utilizada para la 
evaluación de estudios de efectividad con modelamiento y estudios de salud pública. Se incluyen 
los estudios con un puntaje mayor a 10. 
2.  Lista  de  chequeo  de  evaluación  de  la  calidad  para  revisiones  sistemáticas,  ensayos  clínicos, 
estudios antes y después controlados y no controlados, series de tiempo, cohortes.20,37. 
3. Lista de chequeo para estudios cualitativos de Joanna Briggs40 
 
5.6 EXTRACCIÓN DE  DATOS 
Como  se ha mencionado anteriormente, dada  la gran diversidad de  condiciones y  contextos,  la 
evaluación  de  la  efectividad  de  intervenciones  compuestas  de  salud  pública  requiere  una 
consideración  especial. Adicionalmente  a  identificar  la  efectividad,debe  encontrarse  el  cuándo, 
porqué,  cómo  funciona  (diferencias  en  contexto  y  ejecución)  y  quién  realiza  el  trabajo.  Esta 
información  permite  comprender  mejor  la  operatividad  de  los  SGRC  y  los  requisitos  para  su 
ejecución42.   
Se diseñó un formato de extracción de datos específico para esta revisión con el fin de extraer los 
datos  cualitativos  y  cuantitativos  con  relación  a  los  componentes,  estrategias,  barreras, 
limitaciones y desenlaces cuantitativos de los sistemas de gestión de riesgo basados en industrias 
de alto riesgo de los diferentes estudios. 
Componentes del formato: 
1. Utilización actual del programa y sus componentes. 
2. Evidencia de eficacia o efectividad 
3. EA potenciales de la intervención 
4. Consideraciones de la implementación 
5. Limitaciones del programa.  
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5.7 ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
 
¾ MAPEO DE LA EVIDENCIA 
 
Siguiendo  las  recomendaciones  del  centro  Eppi  se  realizó  un  mapeo  de  la  evidencia,  el  cual 
identifica  y describe  el  rango de  la  actividad  investigativa de  los  sistemas de  gestión  de  riesgo 
publicados en  la  literatura mundial en términos de sus características principales. Se  identificó  la 
frecuencia de publicaciones por  tipo de SGRC,  tipo de proceso,  idioma y calidad de  los estudios 
reportados. 
 
¾ ANALISIS DE DATOS CUALITATIVOS (META‐SÍNTESIS) 
 
La revisión sistemática tiene un componente cualitativo con el fin de identificar las características 
de  los  sistemas de gestión de  riesgo para prevención de eventos adversos. Se  consideraron  los 
desenlaces  obtenidos  a  partir  de  los  diferentes  tipos  de  estudio  para  desarrollar  una  META‐
SÍNTESIS. Los pasos se describen a continuación:   
Los datos obtenidos se analizaron de acuerdo a  los SGRC y a  los tipos de estudio. Se realizó una 
descripción  de  cada  uno  de  los  estudios  incluidos.  Con  ayuda  del  software  ATLAS  ti  y  tablas 
comparativas  se  realizó  un  análisis  temático  de  la  información  recolectada  e  identificaron  los 
componentes  de  los  SGRC  y  la  frecuencia  de  estos  entre  los  estudios  identificados.  Esta 
información  fue  utilizada  para  identificar  los  componentes  y  la  consistencia  de  los  hallazgos. 
(Anexo 4.)  Se resumió la evidencia encontrada para determinar los componentes de los sistemas 
de gestión de riesgo, sus ventajas y desventajas.   
Los pasos que siguieron se encuentran a continuación: 
1. Agrupar los artículos de acuerdo a los diferentes SGRC identificados.  
2. Calificar  la  calidad  inicial  de  los  estudios  dentro  de  cada  grupo  con  relación  al  tipo  de 
estudio. 
3. Ponderar  la  evidencia  con  respecto  a  la  consistencia,  aplicabilidad  de  los  hallazgos  y 
probabilidad de sesgos: 
 
¾ Consistencia:  corresponde  al  grado  en  el  cual  los  diferentes  estudios  utilizan  la 
metodología  de  la  misma  forma.  Para  evaluar  la  consistencia  de  los  resultados,  se 
consideran primero los estudios con mayor calidad metodológica y se asigna una escala de 
1 a 5, siendo 1 inconsistentes y 5 consistentes. Posteriormente se revisan los hallazgos de 
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los otros tipos de estudio de menor calidad metodológica y se califica su consistencia con 
respecto a la mayoría de estudios del grupo. 
 
¾ Aplicabilidad:  es  el  grado  en  el  cual  las  intervenciones  podrían  funcionar  en  otros 
contextos.  Determinar  la  aplicabilidad  de  los  estudios  con  relación  a  la  factibilidad  de 
implementación  en  otras  instituciones.  Los  estudios  consistentes  (puntaje  mayor  a  4) 
pueden ser aplicados fácilmente. Se califican como aplicable (>4), posiblemente aplicable 
(2‐4) y no aplicable (<2). 
 
¾ Probabilidad de sesgos: determinar la calidad metodológica del estudio. Se califica de 1 a 
5, siendo 1 alta probabilidad de sesgo y 5 muy baja probabilidad. 
Esta información fue utilizada para la construcción de las tablas de evidencia. 
 
COMPARACIONES ENTRE LOS SGRC 
 
Con  el  fin  de  identificar  las  limitaciones  de  los  diferentes  SGRC  se  compararon  los  siguientes 
aspectos: 
a) Reducción de errores (utilidad): grado en que la técnica puede reducir errores. 
b) Recursos:  cantidad  estimada  de  recursos  utilizados  en  la  aplicación  de  la  técnica,  en 
términos de asesorías o experimental.  
c) Documentación auditable: si la técnica puede ser auditable. 
d) Independencia:  identificación  de  todos  los  componentes  y  las  formas  de  explicar  sus 
interacciones. 
e) Tipo de análisis: reactivo (cuando se presenta un EA) o proactivo (antes de un EA) 
f) Aplicabilidad exclusiva a prevención de EA:  si el  SGRC puede  también  ser usado  como 
herramienta para mejorar los indicadores de calidad. 
La información recolectada de la meta‐síntesis fue resumida en tablas comparativas. (Ver sección 
de resultados.) 
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ANÁLISIS DE DATOS CUANTITATIVOS 
 
En la parte cuantitativa de la revisión, los datos fueron extraídos y recolectados. Se identificaron y 
agruparon  los desenlaces por cada SGRC. Se verificó  la heterogeneidad de  los datos por  tipo de 
estudio, tipo de desenlace y tipo de proceso evaluado para cada SGRC. 
 
Análisis de heterogeneidad de los estudios. 
Debido  a  la  naturaleza  de  la  intervención,  a  las  diferencias  en  la  población,  los  procesos,  los 
desenlaces específicos y tipos de estudio se encontró una alta heterogeneidad entre estudios. Por 
lo tanto no es posible realizar un meta‐análisis y los resultados se resumieron en forma cualitativa 
para cada SGRC. 
 
 
INTEGRACIÓN DE COMPONENTES CUALITATIVO Y CUANTITATIVO 
 
De  acuerdo  a  la  metodología  del  grupo  Cochrane  de  salud  pública  y  la  naturaleza  de  la 
intervención se estableció realizar análisis separados y paralelos. 
Es decir, cada uno de los componentes (cuantitativo y cualitativo) fue analizado y posteriormente 
se presenta la evidencia de efectividad y los componentes de cada SGRC simultáneamente. 
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6. RESULTADOS 
 
Resultados de la revisión 
La búsqueda de la literatura identificó 673 artículos, al aplicar los criterios de inclusión y exclusión 
se seleccionaron 118. Se evaluaron críticamente los 118 estudios y se incluyeron 105 de estos para 
el componente cualitativo y 25 para el cuantitativo. Con base en  la metodología de revisiones de 
evaluación  de  tecnologías,  no  se  realizaron  exclusiones  por  calidad  de  estudios  para  la 
identificación de desenlaces  cualitativos.  Las  razones para exclusión de  estudios  fueron que no 
usaron  la definición de SGRC empleada en esta  revisión, publicaciones duplicadas de un mismo 
estudio o eran reportes de agencias especializadas con muy poca información. Al evaluar la calidad 
de  los estudios, es  importante considerar el  tipo de  intervención de esta  revisión,  la cual posee 
varios  componentes  lo  cual  hace  que  los  estudios  que  la  evalúan  posean  algunos  desafíos 
metodológicos.  Por  ejemplo,  los  SGRC  son  intervenciones  multi‐componentes  que  utilizan 
diferentes técnicas cualitativas, son realizados a través del tiempo, pueden realizarse en diferentes 
áreas con los equipos de trabajo asistencial, por lo tanto no es posible realizar cegamiento de los 
participantes y  los estudios de evaluación se basan principalmente en mediciones de efectividad 
antes que de eficacia.  
Mapeo de la evidencia: 
Al analizar  la  frecuencia de estudios publicados de  cada  SGRC,  se encuentra que el 49% de  los 
estudios  corresponden  a  Análisis  de  modo  de  fallas  y  efectos,  seguido  de  Métodos  de 
mejoramiento continuo de la calidad (16%), Análisis de causa de raíz (12%), Protocolo de Londres 
(7%), Entrenamiento del personal  (6%), Evaluación de  riesgo probabilístico  (5%), Herramientas a 
prueba de error (1%), y revisiones de varios SGRC (4%). 
El análisis de los tipos de estudio para el componente cualitativo encontró principalmente estudios 
de  salud pública  (48%),  seguido de estudios de antes y después  (17%), de esos  se  identificaron 
antes y después sin control (15%) y controlados (2%), guías metodológicas (12%), antes y después 
con  modelamiento  dado  por  el  índice  de  criticalidad  (8%),  corte  transversal  (4%),  revisiones 
sistemáticas (5%), series de tiempo (3%), ensayos clínicos (2%) y cualitativo fenomenológico (1%). 
Los principales procesos evaluados corresponden a prescripción/administración de medicamentos, 
quimioterapia,  procedimientos  radiológicos,  quirúrgicos  y  ginecológicos.  El  54%  de  los  SGRC 
realizados  fueron  reactivos  es  decir  se  ejecutaron  como  respuesta  a  la  ocurrencia  de  eventos 
adversos (o un evento adverso), el 46% restante fueron proactivos es decir se desarrollaron antes 
de implementar procesos o para mantener o mejorar los estándares de calidad. 
La evaluación de  la evidencia publicada por continentes, muestra un bajo reporte de estudios en 
Suramérica  (1%).  La mayoría  de  estudios  se  han  realizado  en Norteamérica  principalmente  en 
Estados Unidos  (87,5%), seguido de Europa  (7,1%) y Australia  (4,4%). El 96% de  los estudios  fue 
reportado en ingles. 3% en italiano y 1% en español.  
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FIGURA 3. DIAGRAMA DEL MANEJO DE LA EVIDENCIA 
COMPONENTE CUALITATIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
COMPONENTE CUANTITATIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
673 estudios 
identificados 
118 estudios seleccionados
117 calificados 
1 estudio no encontrado 
105 estudios 
incluidos 
12 estudios excluidos
673 estudios 
identificados 
33 estudios seleccionados
33 calificados
25 estudios incluidos 8 estudios excluidos 
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7. PRINCIPALES HALLAZGOS 
 
 
SISTEMAS  DE GESTIÓN DE  RIESGO IDENTIFICADOS 
 
La revisión identifico siete sistemas de gestión de riesgo clínico (SGRC) basado en la evaluación de 
sus características, consistencia y efectividad.  Los resultados muestran que los SGRC encontrados 
se pueden clasificar en dos tipos: 
 
1. SGRC basados en análisis y modificación de procesos hospitalarios 
 
 Herramientas a prueba de error (HPE) 
 Análisis de modo de fallas y efectos (AMFE)  
 Evaluación del riesgo probabilístico (ERP) 
 Protocolo de Londres (PL) con modulo de prevención  
 Métodos de mejoramiento continuo de la calidad (MMCC)  
 Análisis de causas de Raíz (ACR) con modulo de prevención 
 
2. SGRC basados en manejo del personal para la ejecución de los procesos. 
 
 Entrenamiento del personal (EP) 
 
Para cada SGRC se creó una tabla comparativa que incluye generalidades, pasos básicos, cuando la 
técnica  será  usada,  necesidad  de  entrenamiento,  requiere  participación  multidisciplinaria, 
ventajas, desventajas,  generación plan de  acción e  identificación de  fallas  latentes. Ver  sección 
generalidades y efectividad de los SGRC. 
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EFECTIVIDAD DE LOS SISTEMAS DE GESTIÓN DE RIESGO 
 
Una  vez  aplicados  los  criterios  de  inclusion  y  exclusion  para  el  componente  cuantitativo  de  la 
revision se identificaron 33 estudios.  Despues del analisis de calidad se incluyeron 25 articulos. De 
estos  11  correspondian  a  estudios  de  antes  y  despues  sin  control,  3  estudios  antes  y  despues 
controlados,  1  estudio  cuasi‐experimental,  2  ensayos  clinico  aleatorizados,  2  revisiones 
sistematicas y 2 series de tiempo. Se consideraron 6 estudios con modelamiento que reportaron 
indice  de  criticalidad  antes  y  despues  de  la  implementacion  de  SGRC  como  desenlace  de 
efectividad.  
Ocho estudios fueron excluidos por baja calidad de reporte. Un estudio de serie de tiempo cuyo 
análisis de datos no  fue  adecuado. Un  antes  y después no  controlado  cuya metodología no  es 
clara. Dos revisiones sistemáticas que no incluyeron todas las bases de datos y que incluyeron un 
número  muy  bajo  de  estudios.  Un  estudio  retrospectivo  que  utilizaba  áreas  hospitalarias 
diferentes como grupos de comparación por  lo  tanto  los EA no eran comparables. Dos estudios 
cuyo diseño no concuerda con el objetivo de evaluación buscado.  
La calidad de los estudios incluidos en la revisión se encuentra en la Tabla No. 1 que se realizó con 
base en  las  tablas del Grupo Cochrane de Salud pública. De manera global,  los MMCC han  sido 
evaluados con estudios de mayor rigor y calidad metodológica que los otros SGRC.  La evaluación 
de  la  calidad de estudios  con modelamiento para  intervenciones de  salud pública  se  realizo de 
acuerdo a la lista de chequeo propuesta por Atkins y colaboradores, solo se incluyeron los estudios 
con un valor mayor a 10/23 puntos en la clasificación global. Tabla no. 2 
El siguiente cuadro resume el estado de la evidencia encontrada de efectividad para cada SGRC: 
 
SGRC  Evidencia 
Numero de 
estudios 
Evidencia de 
prevención de 
EA 
Evidencia de EA 
por las acciones 
de los SGRC. 
Evidencia de no 
efectividad 
Análisis de causa de raíz     3          
Análisis de modo de fallas y 
efectos     10          
Entrenamiento del personal     1          
Evaluación del riesgo 
probabilístico                
Herramientas a prueba de error                
Métodos de mejoramiento 
continuo de la calidad     12          
Protocolo de Londres                
Tabla no. 3  Comparación de la evidencia reportada de efectividad para los SGRC  
 
El 52% de  los estudios evaluaron Metodos de mejoramiento  continuo de  la  calidad  (MMCC), el 
36% analizaron Análisis de modo de fallas y efectos (AMFE), el 12% analizaron Análisis de causa de 
raiz (ACR) y el 4% Entrenamiento de personal (EP). No se encontro evidencia de efectividad para 
Herramientas a prueba de error  (HPE), Evaluación del  riesgo probabilístico  (ERP) y Protocolo de 
Londres (PL) con modulo de prevención. 
       
Tabla No. 1  Tabla comparativa de la calidad de los estudios con base en las tablas del Grupo Cochrane de Salud pública20 
EVALUACION METODOLOGICA 
Adachi 
et al. 
Brush 
et al. 
Calvino 
et al. 
Chen 
et 
al. 
 
Duckers 
et al. 
2007 
Engels 
2006 
et al. 
Fernandez 
1996 et 
al. 
Gering 
et al. 
Horbar 
et al. 
2001 
Horbar 
et al. 
2005 
Kim 
2006 
et 
al. 
O´connor 
1996 et 
al. 
Percapio 
2008 et 
al. 
Pape 
et al. 
Perkins 
2005 
et al. 
Pettker 
et al. 
Reynolds 
1996 et 
al. 
Rihal 
et 
al. 
Sadowski 
2004 et 
al. 
Weinberg 
2002 et 
al. 
Están los objetivos adecuadamente descritos?  X  X  X  X  X X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Está(n) la(s) preguntas de la investigación claramente 
definidos  X  X  X  X 
X
X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Fueron los métodos utilizados apropiados para 
responder la(s) pregunta(s)  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Fueron la selección de los participantes y la estrategia de 
muestreo adecuados?  X  X  X  X  X  X    X  X  X  X  X  X  X  X  X    X    X 
Fueron adecuados los métodos para la recolección de la 
información?  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Fue adecuado éticamente?  X  X  X  X  X X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Fue el análisis de los datos suficientemente riguroso?    X  X  X  X X  X        X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Es válida la interpretación de los resultados?  X  X  X  X  X X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Son los hallazgos relevantes?   X  X  X  X  X X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Fueron las limitaciones del estudio claramente 
reportados?    X  X  X  X  X  X  X  X  X    X  X      X  X    X 
En general el estudio tiene baja posibilidad de sesgos?  X  X  X  X  X X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Se realizaron mediciones basales  X  X  X  X  NA X  X  X  X  X  X  X  NA  X  X  X  X  X  X  X 
Características de los participantes  X  X  X  X  NA X  X  X  X  X  X  X  NA  X  X  X  X  X  X  X 
Se presenta reporte de perdidas?  NA  NA  NA  NA  NA   NA  NA    X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Se describe el proceso de aleatorización?  NA  NA  NA  NA  NA X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Control de confusión?  NA  NA  NA  NA  NA X  NA  NA  X  X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Adecuado nivel y descripción de los desenlaces 
relevantes?  X  X  X  X 
X
X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X 
Descripción de métodos, fuentes de la revisión  NA  NA  NA  NA  X NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Metodología de búsqueda de artículos  NA  NA  NA  NA  X NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Criterios de inclusión y exclusión  NA  NA  NA  NA  X NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Características de la literatura incluida  NA  NA  NA  NA  X NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  X  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
Tipo de re‐análisis estadístico realizado  NA  NA  NA  NA  NA NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA  NA 
 
  
Tabla No. 2 Lista de chequeo para estudios con modelamiento basada en Atkins et al39. 
Elementos    
Apkon 
et al. 
2004 
Bonnabry 
et al. 
2005 
Bonnabry 
et al. 
2006 
Bonnabry 
et al. 
2008 
Majwi 
et al. 
1994 
Semple 
et al.  
2004 
Razonamiento  1. Provee un argumento del porque un  estudio de caso es apropiado                    
   2. Se declara el punto de vista y filosofía de lo investigado.   1 1 1 1 1 1
   3. Existe evidencia de que los sesgos han sido controlados en el análisis.                   
Control  4. Definición y uso de formas de control de calidad de las mediciones                 1
   5. Los resultados son creíbles.  1 1 1 1 1 1
   6. El estudio utiliza una teoría para apoyar los resultados  1 1 1 1 1 1
   7. Las conclusiones se basan en los resultados  1 1 1 1 1 1
Trabajo 
8. Construccion de la pregunta de investigación que describe un problema de 
interés de salud pública  1 1 1 1 1 1
   9. Crear un marco conceptual apropiado  1 1 1 1 1 1
   10. El proceso de investigación es explicito  1 1 1 1 1 1
   11. Determina criterios para la selección del caso y los participantes  1 1 1 1 1 1
   12. Realiza una prueba piloto           1      
   13. Realiza modificaciones basadas en los resultados del piloto           1      
   14. Cambia la teoría propuesta de acuerdo a las necesidades           1      
Apoyo  15. Selecciona métodos apropiados de recolección de datos  1 1 1 1 1 1
   16. Utiliza un enfoque sistemático para el análisis de datos  1 1 1 1 1 1
Comunicación  17. Creación de un plan para el reporte final           1    1
  
18. Determinación de cómo los resultados del estudio de caso puedan ser 
transferibles a otros contextos     1 1 1      
  
19. Determina como los resultados serán presentados a la comunidad 
científica y practicante                   
   20. Las limitaciones del proceso están descritas        1 1    1
  
21. El estudio potencialmente hace una contribución valiosa para salud 
pública  1 1 1 1 1 1
  TOTAL  11 12 13 17 11 14
Resumen de la evidencia de efectividad de los SGRC 
A continuación se resume la información más relevante con respecto a la evidencia de efectividad 
cada  SGRC.  Las  tablas  de  evidencia  de  los  estudios  incluidos  se  encuentran  en  la  sección  de 
generalidades y efectividad de  los SGRC  (Pagina 33),  la cual corresponde a  la  integración de  los 
hallazgos del componente cualitativo y cuantitativo de la revisión. 
 
• MÉTODOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MMCC) 
 
Se  presenta  una  gran  variabilidad  de  los  procesos  evaluados.  El  27%  de  los  estudios  estaban 
relacionados  con  procesos  de  obstetricia,  el  18,2%  a  procesos  de  cirugía  cardiaca,  18,2%  a 
procesos en UCI, los demás se relacionan con atención general, trasplantes y manejo de diabetes. 
También se encuentra variabilidad en  los tipos de estudio: dos ensayos clínicos aleatorizados, un 
estudio cuasi‐experimental, tres series de tiempo, un antes y después controlado y cinco antes y 
después sin control.  
 
Rihal  y  colaboradores42  reportan MMCC  como  un  factor  asociado  con  la  reducción  de muerte 
intrahospitalaria  (OR:  0,66  IC95%  0,46‐0,95).  Los  modelos  predijeron  una  diferencia  media  de 
estancia hospitalaria de 0,8 (pre MMCC 2,8 días vs 2,0 días post‐MMCC, p<0,001) y un promedio 
de ahorro en costos de U$5430 al año (p<0,001).   Un estudio de Brush et al43 concerniente a  los 
procesos  de  cirugía  coronaria  percutánea  y  bypass  de  arteria  coronaria  con  1511  pacientes 
reportó  disminución  en  la  falla  renal  del  51%  (p<0,005)  y  aumento  de  2%  en  la  frecuencia  de 
infarto dentro de 21 días posterior al procedimiento  (p<0,005). Es el único estudio que  reporto 
aumento en un EA después de la implementación de MMCC. Los autores concluyen que debido a 
las dificultades organizacionales es posible que la adherencia a las intervenciones implementadas 
como resultado de MMCC sea moderada.  Dos estudios (Engels44 en atención primaria  y Pettker45 
en  obstetricia)  no  encontraron  diferencias  significativas  para  poder  reportar  algún  grado  de 
efectividad de MMCC como herramienta de prevención de EA. Sin embargo, el estudio de Engels 
reportó un aumento en los indicadores de satisfacción del personal y calidad de la atención. 
 
Dos  estudios  se  han  realizado  en  cuidado  neonatal. Horbar46  et  al mediante  un  ensayo  clínico 
controlado  no  encontró  diferencias  significativas  en mortalidad  de  neonatos  antes  de  la  salida 
comparando  el  grupo  control  y  el  grupo  con  implementación de MMCC.  El  estudio  reportó un 
mayor riesgo de  intubación  (OR: 1,65  IC95% 1,19‐2,29) y menor  riesgo de presentar hemorragia 
ventricular por MMCC (OR: 0,70 IC95% 0,56‐0.87). El segundo estudio de Horbar47 que se  incluye 
dentro del estudio multicentrico “Vermont Oxford Network” reportó una disminución general de 
la tasa de infección nosocomial de 22 a 16,6% p<0,05. 
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• ANÁLISIS DE MODO DE FALLAS Y EFECTOS (AMFE) 
 
El 67% de los estudios fue realizado en procesos relacionados con prescripción/administración de 
medicamentos.  Los  otros  procesos  están  relacionados  con  integración  de  áreas  hospitalarias, 
telemetría e  inserción de catéteres. Nueve de diez estudios correspondían a estudios de antes y 
después. Se identifico una revisión sistemática que no muestra evidencia de efectividad.  
 
Por  ejemplo,  Kim  y  colaboradores48  encontraron  una  asociación  de  AMFE  con  respecto  a  la 
reducción  de  dosis  inapropiadas  en  las  ordenes  (RR:  0,26  IC95%(0.11‐0.61)),  cálculos  de  dosis 
incorrectas (RR: 0,09 IC95%(0.03‐0.34)) y administración de dosis repetidas (RR: 0,32 IC95%(0.14‐
0.77)). Sin embargo, Gering y colaboradores49 realizaron un estudio con 2860 pacientes, en adición 
a  reportar   una  reducción del 38% en  caídas de pacientes/1000  camas  y  reducción del 15% de 
infecciones de Enterococos  resistentes a vancomicina,  también  reportó un aumento del 17% de 
infecciones de Staphylococcus resistente a meticilina. Es decir, se reportó un crecimiento de un EA 
relacionado  con  la  implementación  de  AMFE.  El  estudio  no  elabora  en  las  razones  por  dicho 
aumento.  Este  fue  el  único  estudio  que  reportó  un  incremento  en  EA  después  asociados  a  las 
acciones correctivas de un AMFE.  
 
 
• ANÁLISIS DE CAUSA DE RAÍZ (ACR) 
Se  identificaron tres estudios.   Una revisión sistemática50 de alta calidad realizada con apoyo del 
Hospital  de  Veteranos  de  USA  con  una  búsqueda  sistemática  hasta  Septiembre  del  2007.  La 
conclusión principal es que no existen estudios de calidad que muestren la efectividad de ACR para 
prevenir eventos adversos. Se encontraron dos estudios que reportaron reducción de EA. Chen y 
colaboradores51  realizaron  un  antes  y  después  controlado  que  reporta    que  el  grupo  de  la 
intervención,  mostró  una  reducción  del  57,7%  en  la  tasa  de  caídas  postparto  (p<0,001)  sin 
diferencias significativas en estancia hospitalaria, edad de las pacientes, ni tipo de parto. 
 
 
 
• ENTRENAMIENTO DE PERSONAL (EP) 
Se encontró un estudio cuasi‐experimental que evalúa los progresos realizados en las actividades 
del  personal  que  mejorara  la  seguridad  de  los  pacientes.  Se  disminuyó  significativamente  las 
distracciones de  los profesionales del área que  llevaban a un EA  (60,5% para el grupo control y 
22,55 para la intervención, (p: 0,014)). 
 
A continuación se  resume  la  información  recolectada con  respecto a cada SGRC en  términos de 
características generales y tablas de evidencia de efectividad (Integración de los dos componentes 
de la revisión): 
GENERALIDADES Y  EFECTIVIDAD DE LOS SGRC  IDENTIFICADOS. 
A. HERRAMIENTAS A PRUEBA DE ERROR. 
1. Tabla no. 4 GENERALIDADES de HPE 
   TECNICA:  HERRAMIENTAS A PRUEBA DE ERROR  (HPE) 
GENERALIDADES 
Las herramientas a prueba de error analizan procesos o diseños que limitan las acciones graves, así una falla menor previene una falla más grave. 
Las herramientas a prueba de error se basan en la relación causa‐efecto sobre la cual se realiza el modelamiento del árbol de faltas.  
PASOS BÁSICOS 
Este SGRC está basado en el diseño del árbol de faltas. Este es una herramienta grafica usada para entender la relación directa  entre la causa y 
los factores que contribuyen a la ocurrencia de una falla en particular. Un análisis cuidadoso permite anticipar como el proceso se comportara 
después de un cambio. Este árbol analiza las fallas indeseables directas del proceso y  provee información acerca de las causas que las provocan. 
HPE determina si es necesario crear fallas benignas que eviten que eventos adversos graves se presenten. 
CUANDO LA TÉCNICA SERA USADA 
Esta técnica está diseñada para parar un proceso cuando un error ha ocurrido. Esto quiere decir que cuando se encuentra un error benigno o 
mínimo, el proceso se detiene a cambio de seguir y permitir que el error presente consecuencias adversas más serias.  
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI, debe conocerse la forma adecuada de realizar el árbol de faltas de la actividad estudiada. 
REQUIERE PARTICIPACIÓN 
MULTIDISCIPLINARIA  NO 
VENTAJAS 
 Es necesario contar  con conocimiento medico detallado del proceso a evaluar. Debe tenerse creatividad para la creación de fallas benignas que 
no sean costosas y tengan un impacto mínimo en el proceso 
DESVENTAJAS 
No es una técnica usada para todos los tipos de error, sin embargo funciona mejor cuando se trata de corregir una acción.  Solo encuentra fallas 
activas o latentes. El análisis no asegura o garantiza los cambios necesarios para eliminar errores y crear un proceso más seguro. Los errores más 
complejos o graves pueden pasar sin analizar. 
GENERACION PLAN DE ACCION  NO 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  NO 
EJEMPLO 
Un paciente es quemado mientras es bañado. Se  inicia un HPE  con el diseño de un árbol de  faltas que es usado para analizar  los procesos  
asociados al EA. El primer árbol muestra  las causas potenciales que  llevaron al evento adverso. Posteriormente, se diseña el segundo árbol de 
faltas que genera un proceso que tiene un evento benigno (que pasa si no hay agua). Se adiciona un cambio en la válvula de agua caliente, el cual 
produce que el agua caliente no salga hasta que corra primero el agua  fría. De esta manera cambia el evento de no deseable a benigno y se 
prevendría el evento adverso grave. 
REFERENCIAS  Grout 2003 
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B. ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL  
 
1. Tabla No. 5. GENERALIDADES de EP 
   TECNICA:  ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL (EP) 
GENERALIDADES 
Los niveles de función cognoscitiva están frecuentemente afectados con el aumento en los niveles de stress y fatiga del personal hospitalario en 
algunas áreas de cierta complejidad y alta intensidad. Esto lleva a un aumento en los errores en juicio que afecta  la efectividad de las actividades 
desarrolladas.  De aquí surge la utilización de herramientas como entrenamiento del personal que buscan cambiar las dinámicas e interacciones 
del personal con el fin de disminuir los errores. La técnica pretende construir equipos de alta confiabilidad (EAC) que serán la base de 
Organizaciones de alta confiabilidad (OAC) las cuales buscan crear un ambiente seguro de trabajo.                                                                                       
 
 
Cuando el personal se integra al proceso de toma de decisiones, este toma conciencia de:   
1. Evaluar la situación. El problema está bien definido? 
2. Evaluar el riesgo. Si una acción particular es seleccionada, como la seguridad se verá afectada? Cuáles son los riesgos? 
3. Para y piensa antes de actuar. La decisión no ha sido realizada basada en impulso. 
4. Crear modelos de problemas compartidos. Un reporte ha sido preparado. 
5. Manejo de recursos: las tareas están siendo priorizadas y las tareas son asignadas apropiada y equitativamente.  
PASOS BASICOS 
Este SGRC  implementa estrategias específicas para cada organización con el fin de mejorar la comunicación interpersonal, adquieren 
herramientas efectivas para la resolución de conflictos y toma de decisiones.  Adicionalmente, se implementan protocolos de manejo para 
administrar y monitorear las dinámicas del equipo con el fin de aumentar la cultura de seguridad, así como guías para sus actividades. 
CUANDO LA TECNICA SERA USADA 
Cuando se ha identificado que los problemas de comunicación del personal afectan la seguridad de los pacientes y el desarrollo de procesos 
dentro de la organización. 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI, es importante que un profesional especializado dirija las actividades. 
REQUIERE PARTICIPACION 
MULTIDISCIPLINARIA  SI 
VENTAJAS 
Mejora las habilidad de hablar/escuchar, toma de decisiones y resolución de conflictos. Aumenta la percepción de trabajo en equipo y que la 
seguridad es responsabilidad de todo el personal. 
DESVENTAJAS 
Se encuentra afectada por el tipo de cargo, edad, género y grado de cultura organizacional de OAC.  No funciona adecuadamente en cirugía 
(mascaras). Debe ser adaptada al contexto de cada organización por lo que no es fácil su aplicabilidad a partir de literatura publicada. 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
 Un análisis  directo fue realizado en 30 equipos quirúrgicos para evaluar la adherencia a las prácticas recomendadas después de una 
capacitación utilizando EP. El programa de capacitación involucra enseñanza virtual, implementación de listas de chequeo, protocolos, 
habilidades de comunicación y entrenamiento en seguimiento de la implementación. La evaluación identifico que los equipos quirúrgicos solo 
cumplieron con 60% del entrenamiento después de EP. 
REFERENCIAS  Dean, Dunn, Powell, France, Pape, Wilson 
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2. Tabla No. 6.  TABLAS DE EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD DE EP 
 
REFERENCIA  PROCESO  TIPO DE ESTUDIO  METODOLOGIA  DESENLACES  CONTEXTO  APLICABILIDAD 
ENTRENAMIENTO DE PERSONAL 
Pape et al.52 
Administración de 
medicamentos  Cuasi‐experimental 
Se realizo un estudio cuyo objetivo era 
identificar los factores que contribuyen a 
la ocurrencia de EA. Adicionalmente 
evaluar la implementación de 
entrenamiento del personal. 
Los más importantes fueron distracciones 
falta de concentración, mala 
comunicación y fallas para seguir 
protocolos.  Creación de protocolos que 
evitan los factores de riesgo. Se disminuyo 
significativamente las distracciones 
(60,5% para el grupo control y 22,55 para 
la intervención, p:0,014)  Hospital privado  Aplicable 
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C. ANÁLISIS DE MODO DE FALLAS Y EFECTOS 
 
1.Tabla no. 7 GENERALIDADES DE AMFE 
   
   TECNICA:   ANALISIS DE MODO DE FALLAS Y EFECTOS (AMFE) 
GENERALIDADES 
AMFE es una herramienta de seguridad del paciente que da a los gerentes de riesgo la oportunidad de adelantarse a los eventos e impactar 
positivamente el ambiente del cuidado de los pacientes.  AMFE  es un proceso de calidad el cual reconoce que los errores son evitables y 
predecibles. Este sistema de gestión de riesgo anticipa errores y diseña un sistema que minimizará su impacto. AMFE podría revelar que un error 
es tolerable o que el error será interceptado por el sistema de chequeos y balances los cuales  deben ser parte de un sistema de garantía de la 
calidad de los sistemas  de salud.  AMFE utiliza técnicas de investigación cualitativas como grupos focales, entrevistas estructuradas y semi‐
estructuradas para la recolección de la información en varias fases del proceso. Este SGRC no asegura que los procesos serán totalmente 
seguros, sin embargo reduce la probabilidad de que los errores ocurran en el proceso. Siguiendo AMFE, los equipos pueden tomar dos tipos de 
acciones: prevenir que los errores perjudiquen a los pacientes y mitigar los efectos de los errores que alcanzan a los pacientes.  
 
Existen tres tipos de AMFE. Los principales son 1. AMFE adaptado a procesos de salud, 2. HFMEA (Health care FMEA en ingles) que corresponde 
a una adaptación de AMFE diseñada por el Hospital de Veteranos cuya principal diferencia radica en el proceso de priorización de fallas a 
abordar el cual no considera la detectabilidad de las fallas y 3. CREC que corresponde a una adaptación de FMEA el cual durante el análisis 
considera los factores contributivos utilizados por el Protocolo de Londres y la ponderación estadística de IC.       
PASOS BÁSICOS 
Pasos básicos para FMEA
 
• Definir el tópico 
• Definir el proceso a evaluar o asociado a un evento adverso. 
• Definir los modos de falla (fallas activas y latentes) 
• Conducir el análisis de riesgo (modelamiento del proceso con probabilidades de ocurrencia, detectabilidad y severidad). HFMEA no considera la  
   detectabilidad. 
• Determinar las causas de las fallas y su calificación. CREC identifica factores contributivos clasificados en el PL. 
• Determinar el índice de criticalidad (IC).  
• Priorizar las fallas. Establecer un punto de corte de IC. HFMEA utiliza una matriz de priorización no IC. CREC calcula el IC con ponderación. 
• Definir acciones y medidas (Plan de acción) 
• Recomendaciones del proceso de mejoras. 
• Refinar el proceso para incluir las acciones. Análisis de riesgo con modelamiento considerando la efectividad de las acciones correctivas y  
   re‐cálculo del IC. 
• Análisis final. 
CUANDO LA TÉCNICA SERA USADA  Puede ser usada de forma reactiva(cuando un error se presenta) o proactiva (antes de la implementación o mejoramiento de un proceso) 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI 
REQUIERE PARTICIPACIÓN 
MULTIDISCIPLINARIA  SI 
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VENTAJAS 
 
• Identifica y mejora los pasos de los procesos, asegurando mejores desenlaces clínicos. 
• Genera un documento activo que puede ser usado para anticipar y prevenir fallas potenciales que lleven a EA.  
• AMFE  es más efectivo antes que un proceso sea iniciado o implementado.  
• Es una herramienta valiosa en reforzar el cuidado de calidad, puede mejorar los procesos y su manejo.  
• Contribuye a crear una cultura de solución de problemas y facilitar el manejo continuo de la calidad.  
•La metodología sistemática aumenta la validez de la técnica 
•Las acciones correctivas se enfocan en las fallas más importantes, priorizando recursos. 
•Recibe aportes de todos los actores relacionados con el proceso en diferentes niveles. 
•Es el modelo recomendado por JACOH para acreditación de instituciones. 
DESVENTAJAS 
Es un SGRC que puede tomar varios meses, es costoso. La evaluación de efectividad por modelamiento puede no reflejar las condiciones del 
contexto de implementación, debido a la utilización de frecuencias de la literatura. Necesita contar con el compromiso activo de las directivas 
institucionales. 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
Se realizo un AMFE con un equipo de 7 profesionales con experiencia en el proceso de marcado de ampollas y viales en la farmacia de un 
hospital. Se identificaron las fallas de marcado del nombre genérico, concentración, composición y ruta de administración las cuales obtuvieron 
altos valores de IC. Se encontró que se debe mejorar el diseño de las etiquetas y las personas que las crearon deben ser entrenadas. 
Posteriormente, se realizo un experimento con 24 enfermeras con el fin de mostrar los beneficios de marcar etiquetas y no los viales.   
REFERENCIAS 
 Adachi, Alexander, Anthony, Apkon, Bonnabry 06, Bonnabry 08, Bonnabry 05, Burgmeier , Coles, Day 06, Day 2007, DeRossier 02, Duwe, 
Duckers, Esmail, Ford, Funk, Gering, Institute for healthcare improvement, Herzer, Huq, Jeon , Hyland, Burns, Montalban, Kennedy, Kim, 
Kimchi , Kunak, LGAMFE, Linkin, Mawji, Monhatan, Morelli, Narasayan, Nickerson, Jenkins, Greenall, Oulette, Parapella, Path 2003, Path WP, 
Path WP 2, Rath, Riehle, Scheridan, Scorcesssi, Semple, Shahin, Shebl, Sicotte, Singh, Trucco, Van Tillburg, Weeks, Weir, Wetterneck, 
Woodhouse, Longo, Lyndon, Revere 
 
 
2. TABLA No. 8 TABLAS DE EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD 
 
   
REFERENCIA  PROCESO  TIPO DE ESTUDIO  METODOLOGIA  DESENLACES  CONTEXTO  APLICABILIDAD 
AMFE : ANALISIS DE MODO DE FALLAS Y EFECTOS 
Adachi et al 31 
Administración de 
medicamentos IV  Antes y después 
Se realizo un AMFE con un equipo 
multidisciplinario, después de un año de 
las acciones sugeridas se evaluó la 
efectividad de la intervenciones 
propuestas para la reducción de EA. 
Se evaluaron la reducción de EA a través 
del modelamiento del IC, disminuyo de 59 
a 46. Se identificó reducción de los errores 
relacionados con las bombas de infusión 
RA: 19%, OR: 0,53 IC95% 0,28‐0,99. Se 
eliminaron los EA por dosis o 
medicamentos erróneos.  Hospital privado  Aplicable 
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Apkon et al.53 
Administración de 
medicamentos IV 
Antes y después con 
modelamiento. 
Un equipo identifico los elementos 
vulnerables del proceso. Este fue 
mejorado a través de las acciones 
sugeridas por el análisis. Se midió la 
satisfacción de las enfermeras y 
residentes. Se compararon los recursos 
usados antes y después de AMFE. 
Se identifico la selección del 
medicamento, dosis, tasa de infusión, 
procesamiento y entrega como puntos 
vulnerables. Se identificaron varias 
medidas correctivas como creación de 
bases de datos, turnos de 72h a cambio 
de 24h. Los residentes y las enfermeras 
prefirieron el proceso mejorado. 
Reducción de 10%  en el IC global.  Hospital privado 
Potencialmente 
aplicable 
Bonnabry 06 et al. 54 
Quimioterapia 
pediatrica 
Antes y después con 
modelamiento 
AMFE fue usado para rediseñar un 
progreso de quimioterapia. FMEA 
identifico los modos de falla, asigno los 
índices de criticalidad basados en 
ocurrencia, severidad y detectabilidad. 
Los índices fueron comparados y el 
riesgo residual fue calculado. 
Comparando las reducciones con el IC, se 
encontró una reducción global del 4%. La 
mayor reducción se encontró con la 
implementación de protocolos de 
producción, confiabilidad durante la 
transmisión y errores en dosis.  Hospital privado  Aplicable 
Bonnabry 08 et al. 55 
Administración de 
medicamentos 
Antes y después con 
modelamiento 
Los modos de falla fueron identificados, 
los índices de criticalidad (IC)  calculados 
y priorizados. Los IC de las estrategias 
propuestas fueron calculados. Las 
acciones propuestas fueron 
implementadas y se estimo el impacto 
en la seguridad de los pacientes. 
La suma de los IC fue 3813 antes de AMFE  
con uso de prescripciones escritas a 
mano, 2930 (‐30%) con el uso de sistema 
computarizado y 1658 (‐57%) al 
implementar 14 mejoras adicionales.  Las 
principales mejoras se encontraron con 
relación a errores a dosis y medicamentos 
erróneas, calculo erróneo de dosis e 
interacciones.  Hospital privado  Aplicable 
Bonnabry 2005 et56 
al. 
Producción de 
soluciones parenterales 
Antes y después con 
modelamiento 
AMFE fue realizado para identificar los 
errores y acciones correctivas. Los IC de 
cada falla fueron comparaos con el 
proceso anterior y el nuevo y se 
cuantifico la reducción del riesgo. 
La suma de los IC fue 3415 y 1397 para el 
proceso nuevo para una reducción 
atribuible del 59%. El nuevo proceso 
redujo los IC en un factor promedio de 7. 
La mayor reducción fue en errores de 
transcripción, problemas de confiabilidad 
y contaminación cruzada. Los factores 
más importantes fueron errores en 
marcado, falla de detectar dosis erróneas 
y contaminación microbiana.  Hospital privado  Aplicable 
Duckers 2002 57 
Evaluación efectividad 
intervenciones para 
reportar y reducir 
errores.  Revisión sistemática 
Se realizo una búsqueda sistemática en 
pubmed, Cochrane que busca identificar 
la efectividad de algunas intervenciones 
para mejorar la seguridad del paciente. 
La revisión identifica AMFE como una 
metodología para reducir EA. Concluye 
que no existe un único método para 
mejorar la seguridad el paciente ni prueba  NA  No aplicable 
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concluyente de la efectividad de SGRC, 
principalmente debido a la baja calidad 
metodológica de los estudios. 
 
Gering et al.49 
Integración de áreas 
quirúrgicas de dos 
hospitales  Antes y después 
Varias herramientas fueron usadas para 
la integración segura de las dos áreas. 
AMFE fue realizado para los procesos de 
movilización, acción de equipos y cartas 
de integración. 
El cuidado de los pacientes no fue 
alterado excepto por la reducción de las 
cirugías programadas una semana antes 
de la transferencia. Los datos reportaron 
38% de caídas /1000 camas, reducción de 
las cancelaciones de OR, reducción de 
15% de infecciones de enterococos 
resistentes a vancomicina y aumento del 
17% de infecciones staphylococcus 
resistente a meticilina  
  Hospital privado  Aplicable 
Kim 2006 et al.48 
Prescripción 
medicamentos 
quimioterapia 
pediátrica  Antes y después 
AMFE fue usado para reducir los errores 
en quimioterapia, las recomendaciones 
resultantes se basaron en la 
implementación de un sistema de 
recolección de datos computarizado. Se 
recolectaron desenlaces antes y después 
para evaluar efectividad. 
Se encontró una reducción en dosis 
inapropiadas en las ordenes (RR: 0,26 
IC95%(0.11‐0.61)), cálculos de dosis 
incorrectas (RR: 0,09 IC95%(0.03‐0.34)), 
dosis repetidas perdidas (RR: 0,32 
IC95%(0.14‐0.77))y listas de chequeo 
incompletas por las enfermeras (RR: 0,51 
IC95%(0.33‐0.80)). 
  Hospital privado  Aplicable 
Mawji et al. 58  Inserción de catéteres 
Antes y después con 
modelamiento 
Descripción del empleo de AMFE como 
herramienta de prevención de 
infecciones asociadas a la utilización de 
catéteres. Un equipo multidisciplinario 
identifico las fallas potenciales en 4 
unidades y propuso acciones correctivas.
Se identificaron 12 procesos a evaluar en 
las diferentes áreas. Se identifico una 
reducción de 34% en la eliminación de 
catéteres innecesarios y un 35% de 
reducción de infecciones nosocomiales, 
infecciones urinarias asociadas a catéter y  
aumento la adherencia a protocolos.  
  Hospital privado 
Posiblemente 
aplicable 
Semple et al.59  Unidad de telemetría 
Antes y después con 
modelamiento 
AMFE fue usado para mejorar el sistema 
de respuesta de las enfermeras ante la 
solicitud de los pacientes. 
Antes de AMFE el tiempo de respuesta 
era 12min y después 1,6 min. Entre las 
fallas encontradas están la inhabilidad del 
personal para oír la alarma y  reconocer al 
paciente. 
  Hospital privado  Aplicable 
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D.  EVALUACION DEL RIESGO PROBABILISTICO (ERP) 
 
1.  Tabla no. 9 GENERALIDADES DE ERP 
   TECNICA:  EVALUACION DEL RIESGO PROBABILISTICO (ERP) 
GENERALIDADES 
Es un SGRC analítico que puede ser usado para identificar la causa, consecuencia y frecuencia de los eventos adversos en un sistema. ERP es 
usado para identificar y revisar todos los factores que pueden contribuir a un evento, incluyendo fallas humanas, de equipo, administrativas o 
sus interacciones. ERP es realizado para comprender las causas que contribuyen a una clase de eventos no deseables y determinar cómo 
reducirlos o eliminarlos. El enfoque es frecuentemente usado en industrias de alto riesgo como la industria de poder nuclear. La información 
brindada por ERP provee una base para tomar decisiones en asignación de recursos y evaluación de las metas en términos de criterios 
relacionados con seguridad.  
PASOS BASICOS 
Pasos básicos:
• Identificación del EA presentado. 
• Modelamiento con árbol de análisis del evento y con árbol de faltas. 
• Identificación de fallas y causas: combinaciones de acciones humanas, fallas de equipos, errores de procedimiento y factores circunstanciales.  
• Definir acciones y medidas (Plan de acción) 
CUANDO LA TECNICA SERA USADA  Una vez se ha presentado un EA o un "near‐miss" 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI 
REQUIERE PARTICIPACION 
MULTIDISCIPLINARIA  NO 
VENTAJAS 
• Integración de elementos: ERP puede considerar todos los elementos mayores y menores en la causa de los eventos.  
• Cambio de evaluación: ERP permite estudiar la efectividad de los cambios de un sistema y encontrar las soluciones más efectivas y eficientes 
DESVENTAJAS 
• Baja disponibilidad de datos de probabilidades. Sistemas o procesos pueden estar en etapas tempranas de desarrollo y datos pueden no estar 
disponibles para estimar la probabilidad de un evento. 
• Basado en opinión de expertos. 
• Vulnerable a sesgos 
• Presunción de estados binarios. Todos los arboles presentan estados binarios. No todo puede reducirse a si o no, especialmente factores 
humanos. 
• Individual: Realizado frecuentemente por una persona a cambio de un equipo. 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
Se realizo la aplicación de árbol de faltas probabilístico para evaluar la probabilidad de errores en la administración de radiación. Se identificaron 
4 dominios: evaluación, preparación, tratamiento y seguimiento. Se crearon diferentes escenarios usando probabilidades de expertos y 
comparándolos con datos de incidentes reportados. La probabilidad de incidentes durante la preparación se encontró entre 0,1‐0,7%. La mayor 
probabilidad de error se encuentra en el momento de la administración y cálculo de la dosis. (65%, 62%). Se recomendó mayor entrenamiento y 
supervisión al realizar esas actividades.   
REFERENCIAS  Conrow , Ekaette, Hovor, Marx, Wreathall, Longo 
 
2. EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD   No se encontró evidencia de efectividad. 
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E. PROTOCOLO DE LONDRES (PL) con acciones correctivas 
 
1. Tabla No. 10 GENERALIDADES DE PL 
   TECNICA:  PROTOCOLO DE LONDRES (PL) con acciones correctivas 
GENERALIDADES 
Esta metodología se basa en la identificación de una serie de factores contributivos que deben ser analizados en orden de encontrar todas las 
fallas potenciales que llevaron  a un evento adverso. 
PASOS BASICOS 
1: Establecer la cronología del caso. 
2. Identificar cualquier problema relacionado con el cuidado que se alejan de los límites de seguridad. Deben considerar tres aspectos 
contributivos: problemas relacionados con el cuidado, el contexto clínico y los factores relacionados con su ocurrencia. 
La identificación de problemas de cuidado se relaciona a acciones u omisiones del personal durante el cuidado de los pacientes; pueden ser solo 
errores en el proceso de cuidado como usar una jeringa no adecuada, problemas de juicio u omisión de un procedimiento entre otros. 
3‐ Listar y categorizar los factores que facilitan la ocurrencia de estos problemas.  
4. Identificar acciones correctivas: se tiene en cuenta dos principios que son combinados se gestiona riesgo, prevención (remover factores que 
pueden contribuir a situaciones inseguras) y absorción (eliminar factores que retrasan la identificación y corrección temprana de situaciones 
inseguras. 
5. El análisis de sistema es conducido después de la notificación del evento por el sistema de reporte de incidentes del departamento. 
6. Formación del equipo: dos investigadores con experiencia en calidad y seguridad quienes se reunirán con los profesionales de la salud 
involucrados en el caso 
7. Se realizan 6 entrevistas personales en 15 días. La decisión de plantear las medidas correctivas es realizada en una reunión que debe incluir  a 
los directores de las áreas.  
CUANDO LA TECNICA SERA USADA   Cuando se presenta un EA. 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI 
REQUIERE PARTICIPACION 
MULTIDISCIPLINARIA  SI 
VENTAJAS 
• Permite identificar las causas de las fallas en diferentes niveles que pueden llevar a una organización más segura. 
• La metodología pretende crear un marco para evitar que un evento serio se presente de nuevo. 
• Permite identificar todas las fallas que contribuyeron al evento adverso (factores contributivos) 
DESVENTAJAS 
• Es altamente subjetivo, no integra índices cuantitativos. 
• No valora extensivamente el proceso que llevo al EA, se concentra en lo relacionado con el caso analizado. 
• No se desarrolla a través de un proceso sistemático, verificable. 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
Después del reporte de un incidente grave con analgesia epidural se realizo un protocolo de Londres. Se conformo un equipo para identificar 
causas y correcciones. El método identifico problemas de comunicación, falta de protocolos y manejo equivocado de las bombas de infusión. Se 
planteo la implementación de GPC, entrenamiento a enfermeras en dolor agudo, aclaración de responsabilidades y ayuda disponible. 
REFERENCIAS   Cronin, Garnering, Rogers, Taylor, Vincent 1998, Vincent 2000, Vincent 2003, Longo, Lyndon, Revere 
 
2. EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD: No se encontró evidencia de efectividad. 
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F. METODOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MMCC) 
 
1. Tabla No. 11 GENERALIDADES DE MMCC 
   
   TECNICA:  METODOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MMCC) 
GENERALIDADES 
Es un método que examina continuamente los procesos y los hace más efectivos. Estos SGRC tienen la capacidad de aumentar los estándares de 
calidad  de la práctica clínica lo cual implica la ejecución de procesos más seguros. Inicialmente, el proceso involucra al personal relacionado en 
ciclos de resolución de problemas de una forma iterativa con toma de decisiones basadas en mediciones de los procesos en tiempo real. A  
través de una medición sistemática de los procesos claves que llevan a desenlaces clínicos, MMCC permite que una organización maximice los 
esfuerzos para proponer mejoras y mantenerlas. Combinan la aplicación de herramientas estadísticas, económicas e investigación científica con 
el modelo de la organización para trabajar sobre procesos y requerimientos de los pacientes 
PASOS BASICOS 
• Establecimiento de un equipo multidisciplinario. 
• Selección de indicadores de proceso  
• Desarrollo de un sistema para medir los procesos y entender cómo funciona y se pueden reducir las complicaciones. 
• Listado de factores de riesgo mediante revisión de la literatura y clasificándolos de acuerdo a su desenlace. 
• Selección de unos puntos del proceso: mayor probabilidad de presentar un incidente. 
• Identificación de barreras y facilitadores 
• Implementación de protocolos de manejo con lista de chequeo. 
• Implementación otras intervenciones: educación, audición y retroalimentación. 
• Evaluación indicadores 
CUANDO LA TECNICA SERA USADA  De manera proactiva y reactiva. 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI 
REQUIERE PARTICIPACION 
MULTIDISCIPLINARIA  SI 
VENTAJAS 
Permite mejorar no solo la seguridad del paciente sino la calidad de la atención.  A través de ciclos es posible identificar todas las fallas y 
correcciones de los procesos. Considera costos y efectividad de las intervenciones propuestas. Permite retroalimentar los procesos para mejorar 
la calidad de su ejecución. 
DESVENTAJAS  Depende del tipo de infraestructura organizacional, puede ser costoso y dispendioso. 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
En un servicio de obstetricia de un hospital de tercer nivel, se implemento un MMCC para disminuir la probabilidad de episiotomía. Se 
implementaron estrategias educacionales y como reducir el cansancio materno y estrés fetal. Se midieron 102 casos antes y después de MMCC.  
Se encontró reducción en episiotomía 44,5 5 vs 33,3% (p: 0,001).  El 83% de los clínicos disminuyeron la frecuencia de episiotomía. No se 
encontraron diferencias significativas en desgarramiento.   
REFERENCIAS 
Brush, Calvino, Din, Engels , Fernandez , Horbar 01, Horbar 05, O´connor, Perkins, Pettker , Reynolds, Richmond, Rihal, Sadowski , Wall, 
Weinberg, Longo, Lyndon, Revere 
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2. TABLA No. 12 TABLAS DE EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD DE MMCC 
 
REFERENCIA  PROCESO  TIPO DE ESTUDIO  METODOLOGIA  DESENLACES  CONTEXTO  APLICABILIDAD 
MMCC : METODOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD 
Brush et al.44 
Procesos de cirugía 
coronaria percutánea y 
bypass arteria corona 
Estudio antes y 
después 
Se implemento un MMCC , primero con 
la formación de un equipo. Métodos 
repetidos de recolección de información 
con retroalimentación y mantenimiento 
de datos. 
La estancia hospitalaria disminuyo 45%, 
así como la mortalidad 50%. Falla renal 
disminuyo 51% (p<0,005) y el infarto 
dentro de 21 días posterior al 
procedimiento aumento 2% al igual que 
infección 45%. (p<0,005)  Hospital privado  Aplicable 
Calvino et al.60 
Remoción no 
intencional de tubos en 
UCI  Serie de tiempo   
Se realizo un MMCC para identificar 
intervenciones que disminuyeran la 
incidencia de remoción no intencional 
de tubos y otras complicaciones. Se 
revisaron retrospectivamente los 
registros para determinar la línea base y 
luego prospectivo para evaluar las 
intervenciones 
Se evaluaron 2007 paciente de los cuales 
el 9,6% experimento un EA con 
consecuencias terapéuticas para el 17% 
de ellos. Se encontró asociación con 
admisión por coma (OR: 2,68 IV95% 1,87‐
3‐84) y ventilación mecánica (OR: 1,65 
IC95% 1,19‐2,29)  Hospital privado   Aplicable 
Engels 2006 et al.44  Atención general 
Ensayo clinico+ 
aleatorizado pre‐
test/post‐test 
Se  realizó un MMCC para el grupo de 
intervención. Las mediciones fueron 
realizadas con base en disponibilidad, 
cuidado médico, infraestructura, equipo, 
calidad y seguridad. 
Se conformó un equipo multidisciplinario 
para aplicar la técnica aleatoriamente a 
un grupo teniendo en cuenta el grupo 
control. Se desarrollo paralelamente un 
estudio cualitativo. En general se 
desarrollaron 893 mejoras en el grupo de 
MCC vs 54 del control. Adicionalmente, 
mejoro en satisfacción del personal y 
calidad de atención. No se encontraron 
diferencias significativas en la seguridad.  Hospital privado   Aplicable 
Fernandez 1996 et 
al. 61 
Lesiones menores en 
emergencia  Antes  y después 
Se describe la utilización de MMCC en 
emergencias y se implementaron las 
acciones correctivas propuestas. El 
desenlace principal es estancia.  
Antes de MMCC la estancia tenía un 
promedio de 92+/‐46 min, después 57+/‐
34 min. (p<0,05)  Hospital privado   Aplicable 
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Horbar 200147 
Cuidado intensivo 
neonatal  Ensayo clínico  
Se aplico MMCC a 772 niños en 96 y 745 
niños en1994 con bajo peso. Se formo 
un equipo multidisciplinario que 
buscaba implementar mejoras en las 
practicas propuestas a través del análisis 
de procesos, revisión d la literatura. Para 
la medición de desenlaces se utilizó al 
base de datos de Vermont Oxford 
network que cubre los  6 hospitales 
participantes. 
La tasa de infección disminuyo de 22 a 
16.6% con staphylococo coagulasa 
negativo. Tasa de reducción general 
nosocomial bajo de 26,3% a 20.9% 
p:0,007. La tasa de infección con 
staphylococo coagulasa negativa bajo de 
22%  a 16,6% p:0.007. La tasa de 
mortalidad disminuyo de 27.4% a 25.4% 
p:0‐017 
Hospitales 
públicos y 
privados 
Potencialmente 
aplicable 
Horbar 200546 
Tratamiento surfactante 
para infantes pre 
términos de 23‐29 
semanas de gestación. 
Ensayo clínico 
controlado cluster 
Se implemento en el grupo de 
intervención MMCC con 
retroalimentación, revisión de la 
evidencia, talleres de entrenamiento 
interactivos y apoyo docente a través de 
conferencia y correo electrónico. Este se 
aplico a 114 unidades neonatales (6039 
niños) 
No se encontraron diferencias 
significativas en mortalidad antes de la 
salida y ocurrencia de neumotórax. Se 
presento mayor riesgo de niños intubados 
en el cuarto de operación (OR 1,65 IC 95 
1,19‐2.29) para los hospitales con MMCC. 
Se presento menor riesgo en el grupo de 
la intervención de presentar hemorragia 
ventricular severa (OR 0,70 IC95 0,56‐
0,87) 
     
O´connor 1996 et 
al.62 
Control de glicemia 
diabetes 
Antes y después 
controlado 
En un hospital fue implementado un 
MMCC para el manejo de diabetes en 
4100 pacientes y los resultados se 
compararon con otra clínica de 
condiciones similares. 
Se encontraron diferencias significativas 
en todos los desenlaces evaluados, en la 
clínica con MMCC mejoró el control y 
tratamiento  de pacientes, así como se  
redujeron los costos. RA 1% en 
complicaciones cardiovasculares  Hospital privado   Aplicable 
Pettker et al. 45  Obstetricia  Antes  y después 
Se implemento un SGRC, para disminuir 
la frecuencia de eventos adversos 
maternales y perinatales. Se conformó 
un equipo que reviso, analizo los 
eventos y las acciones correctivas. 
A partir del análisis, se implementaron 
protocolos de manejo y se implemento 
monitoreo de las percepciones del 
personal. No se encontraron diferencias 
significativas en número de laceraciones, 
ni distocia de hombro. Se encontraron 
diferencias con el numero de cesáreas 
realizadas (p<0,05)  Hospital privado   Aplicable 
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Reynolds 1996 et 
al.63 
Proceso de cuidado 
durante labor y parto 
Estudio antes y 
después 
En un servicio de obstetricia de un 
hospital de tercer nivel, se implemento 
un MMCC para disminuir la probabilidad 
de episiotomía. Se implementaron 
estrategias educacionales y como 
reducir el cansancio materno y estrés 
fetal. 
Se midieron 102 casos antes y después. Se 
encontró reducción en episiotomía 44,5 5 
vs 33,3% (p:0,001).  83% de los clínicos 
disminuyeron la episiotomía. No se 
encontraron diferencias en 
desgarramiento.   Hospital privado   Aplicable 
Rihal et al.42 
Intervenciones 
percutáneas coronarias  Antes y después 
Se evaluó un MMCC utilizando registros 
de dos cohortes, considerando costos y 
estancia hospitalaria 
La implementación de MMCC se convirtió 
en un factor reductor de muerte 
intrahospitalaria o infarto miocardial (OR: 
0,66 IC95% 0,46‐0,95). Los modelos 
predijeron una diferencia media de 
estancia hospitalaria de 0,8 (pre MMCC 
2,8 días vs 2,0 días post‐MMCC, p<0,001) 
y un promedio de ahorro en costos de 
$5430 (p<0,001)  Hospital privado   Aplicable 
Sadowski 2004 et 
al.64 
Extubaciones UCI 
pediátrica  Antes y después 
En un periodo de 5 años, se evaluó a los 
pacientes que requerían ventilador y no 
planeada extubación. Después de la 
línea base se implementó un MMCC que 
fue modificado a medida que avanzaba 
el programa. 
De un total de 2192 pacientes, el 6% 
fueron extubados sin planeación. 
Reducción total del 50% en 5 años. Los 
niños son MMCC tuvieron mayor tiempo 
de ventilación mecánica (6 vs 3 días) y 
mayor tiempo estancia (8 vs 4 días)  Hospital privado   Aplicable 
Weinberg 2002 et 
al. 65 
Reducción infección 
cesáreas  Serie de tiempo 
Se aplico MMCC en dos hospitales para 
mejorar la prescripción y administración 
de antibióticos profilácticos. Se midió la 
tasa de infección quirúrgica. 
Se encontró una mejoría global en el 
tiempo de administración del antibiótico 
con ajuste por volumen y caso. 
Disminución en los dos hospitales de la 
tasa de infección. Se disminuyo el numero 
de cesáreas no electivas. 
 
  Hospital privado   Aplicable 
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G.  ANALISIS DE CAUSA DE RAIZ (ARC) con acciones correctivas. 
 
1.  TABLA No. 13  GENERALIDADES DE ARC 
 
   TECNICA: ANALISIS DE CAUSA DE RAIZ (ARC) con acciones correctivas. 
GENERALIDADES 
ACR es un proceso para identificar los factores causales y contributivos que llevan a variaciones en la ejecución de actividades asociadas con un 
EA. El principal objetivo es comprender como y porque paso y determinar que puede hacerse para prevenir su ocurrencia.  El equipo investiga EA 
y near‐misses. ACR es usado con el fin de mejorar y rediseñar los  sistemas y procesos, antes que enfocarse en la ejecución de las actividades del 
personal como la única razón de un EA. Una cadena de eventos no monitoreada es la causa principal de un problema de seguridad sin importar 
el personal involucrado. ACR mejora la seguridad de los pacientes al formular soluciones, implementarlas y  medir desenlaces. 
PASOS BASICOS 
Pasos 
1. Conformación de un equipo multidisciplinario.  
2. El análisis se enfoca principalmente en sistemas o procesos relacionados con la ocurrencia de un EA específico. 
3. El análisis profundiza al preguntar qué y porque hasta que todos los aspectos del proceso son revisados y analizados considerando factores 
contributivos. 
4. El análisis identifica cambios en la ejecución de procesos y sistemas que disminuirán el riesgo de ocurrencia de un EA 
CUANDO LA TECNICA SERA USADA  Cuando un incidente se presenta. 
NECESIDAD DE ENTRENAMIENTO  SI 
REQUIERE PARTICIPACION 
MULTIDISCIPLINARIA  SI 
VENTAJAS   Permite identificar las causas que llevaron a un EA de forma rápida, es relativamente fácil y poco costoso. 
DESVENTAJAS 
 Se basa principalmente en la opinión del equipo, no utiliza una metodología verificable para el proceso de toma de decisiones, no prioriza las 
acciones correctivas. Los resultados pueden ser altamente subjetivos y poco efectivos. 
 
GENERACION PLAN DE ACCION  SI 
IDENTIFICACION DE FALLAS LATENTES  SI 
EJEMPLO 
A partir de un incidente donde dos clínicos sufrieron un accidente extubando un paciente con VIH, se desarrollo un ACR. Se encontró que existía 
un bajo entrenamiento del personal en prácticas seguras, así como la poca preocupación de las directivas de la organización. Estos aspectos 
fueron intervenidos para mejorarlos.   
REFERENCIAS   Batty, Chen, Cohen,Garnerin, Iedema, Kunudsen, Mills, Percapio, Perkins, Sberman, Sievert, Wu, Lyndon. 
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2. TABLA No. 14 TABLAS DE EVIDENCIA DE EFECTIVIDAD DE ARC 
 
REFERENCIA  PROCESO  TIPO DE ESTUDIO  METODOLOGIA  DESENLACES  CONTEXTO  APLICABILIDAD 
ACR: ANALISIS DE CAUSA DE RAIZ 
Chen et al. 2010 51  Caídas en postparto 
Antes y después 
controlado 
Se realizo una ACR para identificar las 
causas de las caídas y posible soluciones. 
Posteriormente las intervenciones 
planteadas fueron implementadas y se 
evaluaron los desenlaces antes y 
después de las intervención 
El grupo de la intervención, mostro una 
reducción del 57,7% en la tasa de caídas 
postparto (p<0,001). No se encontraron 
diferencias significativas en estancia 
hospitalaria, edad ni tipo de parto.  Hospital privado  Aplicable 
Percapio 2008 et 
al.50  ACR   Revisión sistemática 
Se desarrollo una revisión sistemática 
para conocer la efectividad de ACR. Se 
revisaron bases de datos hasta 
septiembre 2007 incluyendo estudios 
cualitativos y series de casos 
Se encontraron en total 38 artículos que 
evaluaran efectividad, ningún ECC.  La 
literatura es limitada y no existe evidencia 
de alta calidad que demuestre la 
efectividad. 
Hospital 
público/privado   NA 
Perkins 2008 et al.66  Trasplante de hígado  Antes y después  
Se desarrollo un ACR para conocer las 
causas de mortalidad de los pacientes 
por trasplante de hígado. Se realizaron 
mediciones de mortalidad usando bases 
de datos nacionales de 1995‐2000 y 
2001‐2003. Posteriormente a nivel 
nacional se implementaron políticas de 
mejoramiento. 
Se identificaron 90 muertes y 188 causas 
de raíz. Las causas principales 
corresponden a selección del paciente, 
procedimientos de trasplante, aspectos 
sicosociales, cuidado post‐trasplante. La 
tasa de supervivencia correspondió a 
90,73% post comparado con 76,86% pre. 
(p:0,018) 
Hospital 
público/privado 
Potencialmente 
aplicable 
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Tabla No. 15 COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE SGRC 
 
 
 
 
 
TECNICA  CRITERIOS 
   CONSISTENCIA ENTRE ESTUDIOS 
HPE  Baja‐moderada está basada  en opinión de expertos 
EP  Baja (la estrategia es diferente en cada organización) 
AMFE  Alta consistencia 
ERP  Alta consistencia 
PL  Alta consistencia 
MMCC  Moderada a alta 
RCA  Alta consistencia 
   REDUCCION DE ERRORES ESPERADA 
HPE  Baja. No todos los procesos se ajustan a la identificación e implementación de fallas benignas 
EP  Moderada. No todos los EA pueden evitarse con estrategias dirigidas al personal. 
AMFE  Alta. La reducción no solo se presenta después de un EA sino en contrarrestar errores. 
ERP  Moderada. El análisis de eventos no considera todas las variables. 
PL  Moderado. Se enfoca en los eventos no en los procesos. 
MMCC  Alta. La reducción no solo se presenta después de un EA sino en contrarrestar errores. 
RCA  Moderado. Se enfoca en los eventos no en los procesos. 
   TIPO DE ANALISIS BASADO EN REACCION A UN EA 
HPE  Reactivo 
EP  Proactivo/Reactivo 
AMFE  Proactivo/Reactivo 
ERP  Proactivo/Reactivo 
PL  Reactivo 
MMCC  Proactivo/Reactivo 
RCA  Reactivo 
   UTILIZACION DE RECURSOS 
HPE  Baja, se basa en conocimientos de expertos y usuarios. 
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EP  Alta. Involucra la contratación de expertos e implementación de protocolos. En algunas ocasiones se utilizan incentivos para el personal.
AMFE  Alta. El SGRC es largo, complejo, necesita un facilitador, revisiones exhaustivas de la literatura y entrevistas.  
ERP  Moderada. Depende de la complejidad del análisis. 
PL  Alta, necesita revisión bibliográfica y entrevistas al personal. 
MMCC  Alta. El SGRC es largo, complejo, necesita un facilitador, revisiones exhaustivas de la literatura y mediciones constantes.  
RCA  Alta, necesita revisión bibliográfica y entrevistas al personal. 
   DOCUMENTACION AUDITABLE 
HPE  Baja. El nivel de análisis y documentos generados es sencillo 
EP  Alta. Se deben documentar todos los pasos con sus resultados. 
AMFE  Alta. Se deben documentar todos los pasos con sus resultados. 
ERP  Moderada. Depende de la complejidad del análisis. 
PL  Alta. Se deben documentar todos los pasos con sus resultados. 
MMCC  Alta. Se deben documentar todos los pasos con sus resultados. 
RCA  Alta. Se deben documentar todos los pasos con sus resultados. 
   APLICABILIDAD EXCLUSIVA A EVENTOS ADVERSOS 
HPE  Utilizado solo para EA 
EP  Utilizado para EA y para mejorar los indicadores de calidad 
AMFE  Utilizado para EA y para mejorar los indicadores de calidad 
ERP  Utilizado solo para EA 
PL  Utilizado para EA y para mejorar los indicadores de calidad 
MMCC  Utilizado para EA y para mejorar los indicadores de calidad 
RCA  Utilizado para EA y para mejorar los indicadores de calidad 
La información para la construccion de las tablas anteriores y la siguiente tabla fue obtenida con apoyo de cuadros 
comparativos de cada estudio que se encuentran en el Anexo no. 4. 
COMPONENTES,  VENTAJAS,  DESVENTAJAS  Y  BARRERAS DE  LOS SGRC 
La información recolectada y analizada arrojo los siguientes resultados: 
 
SGRC más completos: 
 
Se identifico que AMFE  es el SGRC que cuenta con más pasos debido a su estructura sistemática y 
reproducible que puede incluir otros SGRC como Análisis de causa de raíz y Protocolo de Londres 
debido a  variaciones  como CREC. Por  lo  tanto, es uno de  los  sistemas que es más  consistente, 
emplea más recursos humanos/financieros y es necesario contar con entrenamiento. De manera 
general, todos los SGRC basados en análisis y modificación de procesos hospitalarios han seguido 
las metodologías planteadas en sus inicios por lo tanto se encuentra que existe gran consistencia 
entre  los estudios. En contraste  los SGRC basados en manejo del personal e  implementación de 
protocolos  varía  entre  estudios  dado  que  estos  son  adaptables  a  cada  contexto  de 
implementación. 
 
SGRC con identificación de factores contributivos: 
 
Una característica deseable de un SGRC es la capacidad de identificar varias causas. AMFE, MMCC, 
PL y ACR son los sistemas que pueden identificar factores contributivos en diferentes niveles de la 
organización que pueden llevar a un EA. En contraste los HPE y ERP se enfocan en las fallas activas 
o  directas  de  los  procesos,  lo  cual  conlleva  a  desarrollar  un  análisis  incompleto  de  las 
circunstancias que llevan a un error. Adicionalmente, HPE y ERP no necesitan entrenamiento y han 
sido desarrollados por un solo profesional  lo cual puede causar sesgos de selección de  las  fallas 
asociadas a un evento adverso. Varias organizaciones ven a HPE y ERP como una ventaja y como 
un  método  rápido  de  análisis  de  errores.  Sin  embargo,  no  existe  evidencia  publicada  de  la 
efectividad de las acciones correctivas propuestas. Dada la existencia de otros SGRC con un mayor 
rigor  metodológico  que  puede  ser  reproducible  y  considera  fallas  activas  (directas)  y  latentes 
(organizacionales), diferentes agencias internacionales no los recomiendan como método único de 
prevención de eventos adversos.  
 
SGRC de primera elección: 
 
Los  SGRC  basados  en  análisis  y modificación  de  procesos  hospitalarios  poseen  componentes  y 
ventajas comunes. Sin embargo,  sobresalen AMFE y MMCC como métodos de primera elección 
para  aumentar  la  seguridad  del  paciente  dado  que  son  consistentes,  existe  evidencia  de 
efectividad  en  diferentes  procesos  y  contextos,  utilizan  una  mezcla  de  técnicas  cualitativas  y 
cuantitativas  para  el  análisis  de  los  EA  y  pueden  ser  usados  como  herramientas  proactivas  de 
mejoramiento de la calidad de la atención y la seguridad de los pacientes.  
AMFE se destaca por su capacidad de considerar un enfoque sistemático que combina revisión de 
la literatura, experiencia profesional y ponderación del impacto de cada falla identificada sobre los 
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procesos que  llevaron o pueden  llevar a un EA en varios pasos de  la metodología. Este enfoque 
permite  registrar  cada  una  de  las  actividades  y  tomar  decisiones  basados  en  desenlaces  e 
indicadores como el índice de criticalidad. A su vez, este enfoque es ejecutado en un periodo largo 
de tiempo, necesita contar con un experto capacitador y puede ser costoso para una organización. 
MMCC  se destaca por utilizar un enfoque  sistemático que  lleva a análisis de  riesgo, evaluación 
profunda  de  procesos  con  apoyo  estadístico  y  retroalimentación  a  través  de  ciclos  de 
mejoramiento. Como desventaja se encuentra que es un sistema  largo y más costoso que AMFE. 
AMFE y MMCC también pueden incluir ACR y elementos de ERP dentro de su ejecución. 
El entrenamiento de personal ha  surgido  como una adaptación del entrenamiento  realizado en 
aviación.   Sin embargo, debido a  las características  impredecibles del contexto hospitalario no es 
consistente entre estudios y no aborda elementos diferentes a las actividades del personal. Por lo 
tanto se pueden pasar por alto otras fallas relevantes. 
Un aspecto importante para la prevención  de eventos adversos es la construcción de un plan de 
acción el cual considera todos los aspectos de los procesos en diferentes niveles organizacionales 
que  deben  ser  intervenidos  para  disminuir  o  eliminar  EA,  así  como mejorar  los  indicadores  de 
calidad.  Los  SGRC  basados  en  análisis  y modificación  de  procesos  hospitalarios  (AMFE, MMCC) 
proveen  un  plan  construido  sobre  la  base  de  “Plan‐Study‐Do‐Act”  el  cual  es  la  base  de  la 
implementación de intervenciones con efectividad comprobada a ser aplicadas y evaluadas en las 
diferentes organizaciones.  
Análisis  de  causa  de  raíz  y  Protocolo  de  Londres  fueron  considerados  como  los  SGRC  a 
implementar en  las diferentes organizaciones. Sin embargo,  la cantidad de evidencia encontrada 
es  mucho  menor  a  la  de  otros  sistemas,  y  al  compararlos  con  los  otros  SGRC  se  reporta  su 
inmersión dentro de otros SGRC más robustos. Adicionalmente, esta revisión solo incluye ACR y PL 
cuando  fueron  utilizados  como  SGRC  con  un  plan  de  acción  definido,  no  solo  como  una 
herramienta diagnostica de fallas en una organización.   
Las tablas de evidencia de  los artículos  incluidos para el componente cualitativo de  la revisión se 
encuentran en la Anexo 2. 
 
COMPARACIONES ENTRE COMPONENTES DE  SGRC 
 
La definición de un SGRC  ideal reportada por JACOH fue establecida para determinar uno de  los 
requerimientos  de  acreditación  de  instituciones  hospitalarias.  El  modelo  propuesto  fue 
desarrollado a  través de varias  sesiones de  consenso  con diferentes  tipos de organizaciones en 
Estados Unidos considerando la efectividad esperada y la experiencia de los participantes.  
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Una  vez  se  identificaron  los diferentes  sistemas de gestión de  riesgo  clínico  y  considerando  los 
componentes  del  SGR  ideal  propuesto  por  JACHO,  podemos  encontrar  los  puntos  comunes  de 
cada uno de los sistemas. Tabla 16.  
Tabla No. 16.  COMPARACIÓN DE COMPONENTES DE LOS SGRC. 
CONCEPTOS EMPLEADOS  AMFE  HPE  PL  EP  MMCC  ACR  ERP 
SGRC IDEAL  HFMEA  AMFE  CRE             
Formación de un equipo  X  X  X     X  X  X  X   
Diagramación del proceso  X  X  X  X   X  X   X  X  X 
Identificación de fallas y causas  X  X  X      X  X   X    X 
Factores contributivos    X  X    X    X  X   
Matriz de calificación de riesgo (opcional)  X                   
Definiciones de severidad y probabilidad  X  X  X  X   X         
Definición de detectabilidad    X  X             
Árbol de decisiones  X  X   X  X     X  X   X  X 
Acciones y desenlaces  X  X  X     X  X  X  X   
Personas responsables y plan de acción  X  X  X    X  X  X  X  X 
Costos              X    X 
 
Al considerar  los componentes de todos  los sistemas y al compararlos, se puede determinar que 
AMFE  y  CRE  son  los  más  completos  pues  consideran  los  diferentes  pasos  que  hacen  que  la 
herramienta  sea útil  en  identificar  y  analizar  las  fallas de  los procesos. HFMEA no  considera  la 
detección por lo tanto no tiene en cuenta un factor determinante en el momento de ponderar el 
efecto de una falla en todo el proceso. Adicionalmente, prioriza con base en probabilidades de la 
ocurrencia de dos variables y no con un indicador de riesgo (Índice de criticalidad). 
HPE y PRA son SGRC sencillos, los procesos a evaluar son complejos y el análisis de riesgo de estos 
SGR no poseen  la profundidad y el enfoque  sistemático de otro  tipo de  sistemas por  lo que no 
identifican  los  diferentes  niveles  de  fallas  que  llevan  a  un  EA.  Adicionalmente,  no  han  sido 
ampliamente utilizados.  El  Protocolo de  Londres  considera  los diferentes  factores  contributivos 
que causan un evento adverso. Sin embargo, como ACR, el análisis es subjetivo, no presenta un 
proceso formal de consenso, ni metodología rigurosa  lo que  lleva a no  identificar todas  las fallas 
potenciales y no controlar el nivel de subjetividad de las acciones tomadas. Con relación a MMCC, 
aunque  posee  una  metodología  rigurosa,  no  cumple  con  todos  los  elementos  del  sistema  de 
JACOH.  
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8. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
 
Se retiraron  los estudios de más baja calidad metodológica para  los componentes cuantitativo y 
cualitativo con el  fin de encontrar diferencias en consistencia, efectividad y aplicabilidad.   No se 
encontraron diferencias relevantes que afecten los hallazgos presentados. 
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9. DISCUSIÓN 
 
 
La  revisión  identifico  7  sistemas  de  gestión  de  riesgo  clínico:  Herramientas  a  prueba  de  error 
(HPE),  Análisis  de  modo  de  fallas  y  efectos  (AMFE),  Evaluación  del  riesgo  probabilístico  (ERP), 
Protocolo de Londres (PL), Métodos de mejoramiento continuo de la calidad (MMCC), Análisis de 
causas de Raíz (ACR) y Entrenamiento del personal (EP).  
Los SGRC son un ejemplo clásico de  intervenciones complejas; estos comprenden un número de 
elementos separados que son esenciales para el funcionamiento apropiado de la intervención y no 
existe  un  componente  específico  claramente  identificado  que marque  la  efectividad.  Todos  los 
estudios  cuentan  con  bases  teóricas  sólidas  para  desarrollar  la  implementación,  los  posibles 
desenlaces  a presentar  y  reportaron  claramente el  tipo de  institución pública/privada donde el 
SGRC fue implementado lo que contribuye a un mejor entendimiento de sus dinámicas y la futura 
aplicabilidad en otros contextos. Todos  los SGRC  identificados han tenido su origen en  industrias 
de alto riesgo y en la actualidad han sido adaptados a problemas de organizaciones hospitalarias.  
Es  vital  tener  claro  el  contexto  en  que  cada  el  SGRC  es  aplicado  para  su  evaluación.  Se  ha 
observado  que  no  es  común  que  todas  las  intervenciones  funcionen  en  todos  los  casos  y 
contextos. Por lo tanto la evaluación debe ser muy clara en responder  donde y como funciona y 
las circunstancias particulares de cada institución.   A partir de esta revisión queda en evidencia, la 
poca  investigación  con  relación  a  la efectividad de  los  sistemas, estos han  sido  implementados 
basados  en  las  bases  teóricas  de  efectividad  y  como  requerimiento  de  entidades 
gubernamentales, pero no han  sido evaluados en  los diferentes contextos hospitalarios  (cultura 
organizacional, tipo de institución, grado de apoyo organizacional, recursos).    
 
La  revisión  de  los  desenlaces  cuantitativos  identifico  que  la  mayoría  de  los  SGRC  han  sido 
evaluados, principalmente en  los procesos de administración de medicamentos,  cuidado  clínico 
para evitar  infecciones y caídas y respuesta en  la atención.   Sin embargo, también se reportaron 
desenlaces  negativos  que  podrían  ser  producto  de  las  intervenciones  implementadas.  Por 
ejemplo,  como  resultado  del  análisis  AMFE  se  reporto  en  aumento  en  los  EA  por  manejo  de 
software  de  la  bomba  de  administración  de  medicamentos  y  la  tasa  de  infecciones  por 
microorganismos resistentes a antibióticos. Teniendo esto en cuenta, es conveniente conocer  las 
causas de estos desenlaces y el proceso que llevo a la selección de esas medidas con el fin de que 
las otras organizaciones que pretenden implementar AMFE tengan en cuenta los eventos adversos 
asociados.  En  contraste,  el  79%  de  los  estudios  reportaron  algún  grado  de  efectividad  en  la 
prevención y reducción de EA. 
Entre  los requerimientos   de  los SGRC está    la presencia de una cultura organizacional activa, sin 
embargo  la  mayoría  de  los  desenlaces  reportados  están  relacionados  con  eventos  adversos 
clínicos.    La  mayoría  de  los  estudios  consideraron  la  frecuencia  de  EA  y  no  consideraron  la 
perspectiva de los pacientes, ni el grado de adherencia del servicio o percepción del personal. Con 
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el  fin  de  conocer  exactamente  el  contexto  donde  el  SGRC  ha  sido  implementado  debería 
reportarse  el  tipo  de  cultura  organizacional  y  los  recursos  humanos/económicos  disponibles 
puesto que actuarían como un factor confusor al evaluar  la efectividad de  las  intervenciones. Un 
estudio podría  reportar que no existe evidencia de efectividad de un  SGRC,  sin embargo no  se 
registra  si  todas  las  acciones  correctivas  fueron  implementadas  y  si  contó  con  apoyo  de  la 
administración.  
Aunque ACR y EP han sido utilizados ampliamente en diferentes contextos desde hace más de una 
década,  todavía  no  existe  evidencia  concluyente  de  su  efectividad.  Por  el  contrario,  han  sido 
absorbidos  por  otros  SGRC  más  complejos  y  rigurosos.    Se  necesitan  ECC  o  antes  y  después 
controlados para conocer si  funcionan y sus requerimientos.   Para MMCC se encontró evidencia 
contradictoria; 8 estudios reportaron efectividad en prevención de EA, 3 no encontraron ningún 
efecto y dos reportaron un aumento significativo de eventos adversos relacionados con MMCC. A 
pesar de que este SGRC cuenta con estudios de mayor rigor como ensayos clínicos,  la evidencia 
contradictoria  muestra  que  este  sistema  no  es  completamente  efectivo  en  reducir  los  EA.  La 
literatura publicada ha mostrado un descenso reciente en el número de estudios relacionados con 
MMCC,  esto  puede  deberse  a  que  no  cumple  con  todos  los  requerimientos  del  sistema 
recomendado por JACHO para acreditación de  instituciones hospitalarias. Debido a que AMFE es 
requerido para la acreditación hospitalaria en Estados Unidos, como es de esperarse la mayoría de 
los SGRCs  identificados se basan en AMFE y han sido  implementados en USA. Teniendo esto en 
cuenta, en el  futuro  cercano  se espera que  se publiquen más estudios acerca de  la experiencia 
organizacional con AMFE y la evaluación de su efectividad. 
 
Estos hallazgos  concuerdan  con  las  conclusiones de Duckers y  colaboradores57, donde no existe 
evidencia  concluyente  para  recomendar  una  metodología  o  intervención  compleja  para  la 
prevención  de  eventos  adversos.  De  manera  global,  AMFE  ha  mostrado  mayor  evidencia  en 
prevención de EA, sin embargo  los estudios de MMCC  tienen mayor rigor metodológico. Ambos 
SGRC  tienen metodologías  sistemáticas,  rigurosas que  aumentan  su  validez  y  son  aplicables  en 
diferentes contextos y procesos.  
Existe  gran  literatura  que  apoya  los  conceptos  de  SGRC  como  herramientas  útiles  para  la 
prevención  de  EA.  Varios  autores  muestran  la  importancia  de  enfocarse  en  el  diseño  y 
operativización de  los SGRC  tanto como en  la evaluación de  los desenlaces para comprender  la 
aplicación  de  la  intervención  de  manera  que  será  exitoso  su  entendimiento,  replicación  y 
evaluación67‐74. Es  importante realizar estudios de  investigación cualitativa que apoyan el análisis 
de  estos  fenómenos  que  brindan  información  acerca  del  proceso  de  implementación  y  lleva  a 
sugerencias acerca de cambios  logísticos necesarios para optimizar que  las  tareas  se completen 
dentro de cada contexto particular.  
 
 
Implementación de SGRC en instituciones hospitalarias 
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Una combinación de varias técnicas, ambas reactivas y proactivas, son fuertemente recomendadas 
para  promover  una mejora  continua  de  los  procesos  junto  con  un  impacto  en  la  efectividad  y 
seguridad de su implementación. Esta ventaja la tiene AMFE debido a la simplicidad y evaluación 
cuantitativa  que  permite  la  combinación  de  los  tres  factores:  ocurrencia,  severidad  y 
detectabilidad  de  los  errores.  Un  AMFE  o  MMCC  exitoso  influencia  a  otros  departamentos  a 
aumentar  la  seguridad  del  paciente.  Estos  son  un  proceso  costoso  en  términos  humanos, 
económicos  y  de  tiempo,  pero  se  considera  que  a  largo  plazo  es  valioso  para  lograr  una 
organización con altos estándares de calidad y en  los desenlaces de  los pacientes, con personal 
más  comprometido  en  lograr  cuidado  adecuado  y  que  sería  seleccionada  más  fácilmente  por 
agentes gubernamentales como un modelo a seguir y por  los pacientes quienes preferirían este 
tipo de organizaciones. 
Se  ha  encontrado  que  los  sistemas  de  gestión  de  riesgo  no  solo  puede  ser  usados  como  una 
herramienta de prevención de EA, sino como una herramienta para mejorar la calidad del cuidado 
en eventos tales como  la reducción de complicaciones, aumento a  la adherencia de protocolos y 
disminución en tiempos de atención a los pacientes.  De esta manera, la implementación de SGRC 
en  instituciones  hospitalarias  no  solo  contribuirá  a  la  reducción  de  eventos  adversos  si  no  a 
aumentar  los  estándares  dentro  del  marco  de  garantía  de  la  calidad.  Varias  instituciones 
comenzaron  a  utilizar  los  SGRC  como  herramientas  para  aumentar  la  seguridad  del  paciente. 
Después de su implementación y análisis profundo de los procesos AMFE, MMCC, PL y ACR se han 
convertido en herramientas de apoyo de  los procesos de mejoramiento  continuo de  la  calidad, 
dado  que  no  solo  contribuyen  al  análisis  y  modificaciones  de  los  procesos  sino  que  permiten 
mejorar la atención de los servicios prestados72. Por lo tanto, se encontraron en la revisión algunos 
indicadores de desempeño y de proceso principalmente en MMCC. 
Los SGRC son una técnica de análisis de riesgo que es usada para evaluar los procesos hospitalarios 
con el fin de aumentar la calidad de su ejecución. La prevención de errores es un proceso continuo 
de mejoramiento que requiere compromiso y apoyo  institucional. Es aquí donde  los SGRC tienen 
un papel preponderante en mantener los niveles de cuidado dentro de cada institución, pero debe 
tener el apoyo de  la administración para que sea efectivo. La clave para una exitosa gestión de 
riesgo es la selección del proceso adecuado y darle a las personas involucradas en la organización, 
las herramientas necesarias y la responsabilidad para aumentar la calidad de todas las actividades 
diarias hospitalarias. Adicionalmente,  la participación del personal hospitalario en  los programas 
es  esencial debido  a que  extiende  la  concientización del  riesgo  entre  los diversos niveles de  la 
jerarquía organizacional y forma una base para implementar acciones correctivas de los procesos 
hospitalarios.  Las  principales  barreras  encontradas  para  el  éxito  de  estos  sistemas  son  el  bajo 
compromiso de las directivas, la confianza del personal en los métodos y los recursos disponibles. 
 
Con el fin de que los SGRC sean exitosos se reconoce la necesidad de comprender las limitaciones 
de tiempo del equipo y la identificación y eliminación de las barreras de implementación. A partir 
de la experiencia de otras organizaciones se determina que  los cambios deben ser graduales con 
evaluación  continuada  y  eliminación  de  barreras  para  su  desarrollo.  Es  claro,  que  el  apoyo 
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institucional  es  una  de  las  claves  del  proceso,  este  debe  ser  mostrado  no  solo  en  aspectos 
económicos,  si  no  en  apoyo  logístico  con  tiempo  para  análisis,  reuniones  y  espacios  de 
socialización  para  los  resultados  que  llevaría  a  la  organización  a  promover  una  cultura  de 
seguridad y a aumentar el compromiso con las acciones correctivas recomendadas. 
 
Recomendaciones para futuras investigaciones 
 
Los resultados sugieren que existen las bases conceptuales pero todavía existe trabajo por realizar  
como nuevos   estudios con mayor rigor metodológico y que comparen diferentes SGRC sobre un 
mismo proceso y contexto de  implementación. Otro aspecto a desarrollar, es  la falta de estudios 
dirigidos  al  análisis  de  procesos  que  son  más  vulnerables  a  los  errores  como  los  quirúrgicos, 
ginecológicos o  en población pediátrica.  En  la  actualidad,  la mayoría han  sido desarrollados  en 
administración de medicamentos.  Esto puede ser explicado por la frecuencia de eventos adversos 
en los reportes de las diferentes organizaciones, la facilidad de iniciar el empleo de la herramienta 
en este proceso que es altamente conocido y por  lo tanto  las fallas son fácilmente  identificables.  
Se  esperaría  que  ha  futuro  los  SGRC  se  extiendan  a  todas  las  áreas  y  procesos  dentro  de  una 
institución hospitalaria. 
Adicionalmente,  también  se  sugiere  realizar  estudios  de  investigación  cualitativa  con  el  fin  de 
examinar los detalles del proceso y las dinámicas de los grupos dentro del marco de los SGRC y su 
efecto  en  las  decisiones  del  grupo  que  tendrán  un  impacto  en  las  acciones  correctivas  a 
implementar.  Esto  contribuye  a  aumentar  el  rigor metodológico  de  los  estudios  que  describen 
intervenciones de salud pública. La revisión identifico una baja calidad del reporte de este tipo de 
intervenciones; el 30% de los estudios no fueron incluidos por deficiencias metodológicas. 
Adicionalmente,  es  importante  que  la  evaluación  de  la  efectividad  de  los  SGRC  se  realice  con 
indicadores de calidad y de desempeño como  lo  sugiere Campbell75 para cualquier  intervención 
multi‐componente  que  pueda  ser  integrada  a  cualquier  sistema  de  garantía  de  la  calidad.  Los 
desenlaces  relacionados  con  costos  han  mostrado  un  impacto  de  ahorro,  que  permite  a  la 
organización apoyar la metodología y las nuevas acciones a implementar. Sin embargo, no deben 
ser el único desenlace a considerar. En ocasiones, el impacto de los SGRC en costos no es grande, 
pero sí lo es en la seguridad del paciente y en la probabilidad de demandas por eventos adversos. 
Teniendo  en  cuenta  el  marco  conceptual  del  reconocimiento  organizacional,  el  concepto  de 
mejoría  de  la  calidad  y  la  reducción  de  costos,  los  SGRC  contribuyen  a  la  formación  de 
organizaciones más seguras y de mayor confiabilidad.  
 
La  evidencia muestra  un  gran  interés  en  el  área  de  los  sistemas  de  gestión  de  riesgo  para  la 
prevención de eventos adversos, principalmente en países  industrializados. Es  importante  tener 
en  cuenta  que  el  área  o  proceso  a  analizar  depende  de  las  necesidades  particulares  de  cada 
organización. En países en vía de desarrollo es muy poca  la  literatura publicada. Son  conocidos 
algunos reportes de agencias especializadas y que algunas instituciones se encuentran acreditadas 
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bajo  los  preceptos  de  JACOH  pero  no  se  conocen  los  resultados  de  esta  implementación  con 
estudios de evaluación de efectividad. 
 
También, se observa una carencia de  la utilización de SGRC en Colombia. Esto puede deberse, a 
que  aunque  existe  reglamentación  acerca  de  la  vigilancia  y  prevención  de  eventos  adversos, 
todavía no todas  las organizaciones hospitalarias han  implementado  intervenciones dirigidas a  la 
reducción y prevención de eventos adversos o no han reportado sus experiencias.  
 
El gran numero de contextos, procesos de  la práctica clínica, tipos de EA,  indicadores y de SGRC 
identificados muestran  la gran  variabilidad de escenarios donde estas  intervenciones  complejas 
pueden ser implementadas. Esto llevo a que no fuera posible desarrollar una síntesis cuantitativa 
de  los hallazgos. Se espera que una próxima actualización de esta revisión permita  identificar un 
mayor número de estudios que evalúen efectividad de  los SGRC y a su vez desarrollar un análisis 
más completo (meta‐análisis). 
 
9.1 LIMITACIONES Y  FORTALEZAS 
La  revisión no  contiene ensayos  clínicos  controlados aleatorizados, aunque  son  considerados el 
gold estándar en evidencia científica, son poco prácticos para evaluar este tipo de intervenciones y 
difíciles de usar con intervenciones multi‐componente.  La mayoría de los estudios incluidos en la 
revisión tenían algunos sesgos metodológicos como  identificación de factores confusores, sesgos 
de selección de fallas de  los procesos, acciones correctivas y desenlaces de efectividad  los cuales 
provienen de  los desafíos encontrados al  implementar y evaluar  intervenciones complejas como 
los SGRC y  las acciones a  implementar para mejorar  la seguridad del paciente. La mayoría de  los 
estudios  fueron  estudios  antes  y  después.  Existen  dificultades  reconocidas  de  estos  diseños 
particularmente  en  el  contexto  clínico  debido  a  que  existen  varios  factores  entre  las  dos 
mediciones  que  son  difíciles  de  medir,  la  probabilidad  de  posible  contaminación  y  la  no 
especificación de aleatorización. Esto produce una baja confiabilidad de si los cambios observados 
pueden  ser  atribuidos  a  la  intervención  o  no.  Por  lo  tanto,  los  resultados  encontrados  de 
efectividad basados en ese tipo de estudios deben ser considerados cuidadosamente.  
Entre las limitaciones de esta revisión, se encuentra la perdida de estudios relevantes que podrían 
encontrarse en EMBASE o no publicados. En esta revisión, en varias ocasiones  las mediciones de 
los estudios se realizaron con base en modelamiento lo cual tiende a ser subjetivo puesto que se 
basa en  la  literatura y opinión de expertos, sin embargo si es realizado con técnicas formales de 
consenso es posible acercarse a la probabilidad del riesgo de presentar un EA en el contexto real 
de  cada  organización.  En  el  marco  conceptual  de  la  revisión,  los  estudios  que  indicaban 
disminución  de  EA  deben  ser  considerados  cuidadosamente  pues  la  mayoría  no  reportaron 
medidas para controlar la medición no sesgada de los desenlaces.   
A pesar de las limitaciones, la revisión muestra que la evidencia es positiva pero limitada. Es decir 
existe poca evidencia de alta  calidad, pero  la  tendencia de  los  resultados de efectividad  lleva a 
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sugerir  que  existen  SGRC  con  un  gran  potencial  para  ser  implementados  en  instituciones 
hospitalarias  que  deseen  mejorar  la  seguridad  de  los  pacientes.  No  se  identifica  un  SGRC  en 
particular; sin embargo, cada organización de acuerdo a sus recursos y conocimiento adquirido a 
través de esta revisión, podría determinar cual enfoque utilizar.  
Es  claro  que  cada  organización  tiene  sus  propias  estructuras  y  desafíos  que  necesitan  ser 
considerados para  la  selección de un SGRC a  implementar. Esto  sugiere  la necesidad de  revisar 
cuidadosamente  la  evidencia  antes  de  adoptar  y mantener  una  implementación  exitosa  de  un 
SGRC.  Este es uno de los aportes de esta revisión, el cual consiste en brindar conocimiento acerca 
de los diferentes SGRC y sus requerimientos a los gerentes de calidad de cada institución con el fin 
de brindarles herramientas para adoptar el mejor sistema para su institución. Esta revisión y unos 
resultados no reportados de la meta‐síntesis de los datos cualitativos han permitido la creación de 
una guía metodológica76 basada en  la evidencia para  la  implementación de un modelo de SGRC. 
Actualmente, se encuentra en proceso de validación.  
 
Dada  la  complejidad del este  tipo de  intervenciones,  se presentan desafíos metodológicos para 
poder  identificar  la  efectividad  y  el  contexto  de  operación  de  los  SGRC.  Existen  metodologías 
validadas  sin  embargo, no  existe una única  fuente  con un  alto  rigor metodológico. Aunque  los 
estudios  presentan  desafíos  metodológicos,  el  uso  de  una  metodología  sistemática  para  la 
identificación,  evaluación,  calificación  y  extracción  de  evidencia  permite  identificar  desenlaces 
cualitativos  relevantes  para  el  propósito  de  este  estudio.  Adicionalmente,  el  empleo  de  la 
calificación de nivel de evidencia considerando la consistencia de los resultados y su aplicabilidad 
permite valorar  la evidencia proveniente de estudios con un menor  rigor metodológico. Esto es 
importante,  teniendo  en  cuenta  que  debido  a  la  naturaleza  y  desarrollo  histórico  de  la 
intervención no es posible contar con un gran número de ECA.  
 
10. CONCLUSIONES 
 
Los  sistemas  de  gestión  de  riesgo  son  intervenciones  multi‐componentes  para  incentivar  el 
mejoramiento  continuo  de  la  seguridad  de  los  pacientes  y  la  calidad  del  cuidado  de  las 
instituciones  hospitalarias.    Considerando  la  poca  evidencia  encontrada,  la  baja  calidad 
metodológica y contradictoria no es posible identificar un SGRC con efectividad probada.  
 
Para futuras  investigaciones, es necesario desarrollar evaluaciones con diseños de mayor calidad 
con  el  objetivo  de  determinar  claramente  la  efectividad  de  los  sistemas  de  gestión  de  riesgo 
clínico. De manera paralela, este estudio puede  ser utilizado como una primera aproximación a 
estas herramientas que buscan aumentar la seguridad del paciente y los estándares de la calidad 
de la atención. 
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11. CONSIDERACIONES ETICAS 
Este estudio es considerado, de acuerdo a  la clasificación del artículo 11 de  la resolución 008430 
de 1993 del Ministerio de  Salud  como una  investigación  sin  riesgo,  es una  revisión  sistemática 
cualitativa que usará solo información retrospectiva publicada. 
No se reportan conflicto de intereses de ninguno de los participantes. 
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ANEXOS 1 
 
Estrategia de búsqueda  
PubMed  
1. ("randomized controlled trials as topic"[MeSHMeSH Terms] OR clinical trial[pt] OR "clinical trials 
as topic"[MeSHMeSH Terms] OR clinical trial[tw]) OR ("follow‐up studies"[MeSHMeSH Terms] OR 
follow‐up  study[tw]) OR  ("prospective  studies"[MeSHMeSH  Terms] OR  prospective  studies[Text 
Word]) OR prospective study[tw]) OR before and after study[tw] OR "cohort studies"[MeSHMeSH 
Terms] OR cohort study[tw] OR before and after design[tw] OR cohort[tw] OR case‐control[tw] OR 
"case‐control  studies"[MeSHMeSH  Terms]  OR  case‐control  study[tw]  OR  "intervention 
studies"[MeSHMeSH  Terms]  OR  experiments[tw]  OR  impact[tw]  OR  intervention[tw]  OR 
change[tw]  OR  evaluation  studies[pt]  OR  comparative  study[pt]  OR  ("institute  of  medicine 
(u.s.)"[MeSHMeSH  Terms]  OR  institute  of  medicine[Text  Word])  OR  "time  and  motion 
studies"[MeSHMeSH  Terms]  OR  time  series  study[tw]  OR  "meta‐analysis  as  topic"[MeSHMeSH 
Terms]  OR  meta  analysis[tw]  OR  Systematic  review[tw]  OR  Review[Publication  Type]  OR 
“qualitative  study”[tw]  OR  “case  study”[tw]  NOT  ("animals"[MeSHMeSH  Terms]  NOT 
"humans"[MeSHMeSH Terms]) 
2.("medical errors"[MeSHMeSH Terms] OR (medical error[tw] OR medical errors[tw]) OR (medical 
mistake[tw]  OR  medical  mistakes[tw])  OR  "iatrogenic  disease"[MeSHMeSH  Terms]  OR 
iatrogenic[tw] OR  Incident[tw] OR near miss[tw] OR  (medical  injuries[tw] OR medical  injury[tw]) 
OR adverse event[tw] OR adverse events[tw] OR adverse events/effects[tw])  
3.("risk assessment"[MeSHMeSH Terms] OR  (risk assessment[tw] OR risk assessment/activity[tw] 
OR  risk  assessment/management[tw] OR  risk  assessments[tw]) OR  (benefit  assessment[tw] OR 
benefit assessments[tw]) OR (Benefits[All Fields] OR Risk[tw]) OR "risk management"[MeSHMeSH 
Terms] OR Risk management[tw] OR  "risk  reduction behavior"[MeSHMeSH  Terms] OR Accident 
prevention[tw]  OR  "accident  prevention"[MeSHMeSH  Terms]  OR  "safety 
management"[MeSHMeSH  Terms]  OR  Safety  management[tw]  OR  hazard  surveillance 
program[tw] OR Hazard Management[tw] OR Patient safety[tw]  
4.(Aviation  safety[tw]  OR  (("aviation"[MeSHMeSH  Terms]  OR  aviation[Text  Word])  AND 
industry[tw]) OR fault tree[tw] OR FMEA[tw] OR "Root cause analysis"[tw] OR RCA[tw] OR "failure 
mode effect analysis"[tw] OR HFMEA[tw] OR “London protocol”[tw] OR  fta[tW] OR PRA  [tw] OR 
probabilistic risk[tw] OR Risk analysis[tw] OR High risk industry[tw] OR “model improvement”[tw] 
OR “continuous quality improvement”[tw] OR “CQI”[tw])  
5. 1 and (2 or 3 or 4)  
6. 1 and (2 or 3) 
7. 1 and (2 or 4)  
8. 1 and 3 and 4  
 
La estrategia de búsqueda fue adaptada para incluir términos de búsqueda adicionales. 
No se incluyó un filtro de los desenlaces para no restringir artículos de estudios cualitativos.  
Se usará un filtro que permitirá obtener artículos desde el año 1994, debido a que es el año donde 
comenzaron a implementarse los sistemas de gestión de riesgo. 
 
 
 
71 
 
 
CRD y LILACS 
 
1. adverse event* and prevent[Text Words] 
2. adverse event* and risk management[Text Words] 
3. medical error* and prevention[Text Words] 
4. medical error* and risk management[Text Words] 
5. medical error* and reports[Text Words] 
6. medical error* and patient safety[Text Words] 
7. medical errors[MeSHMeSH topic] and (report* or prevent*)[Text Words] 
8. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7  
 
CINAHL 
1. adverse event* ADJ5 prevention[Text Words] 
2. adverse event* ADJ5 risk management[Text Words] 
3. incident* ADJ5 prevention[Text Words] 
4. incident* ADJ5 risk management[Text Words] 
5. incident* ADJ5 safety management[Text Words] 
6. patient safety [Subject] 
7. medical error*[Subject] and (prevent*)[Text Words] 
8. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 
9. assess or assessing or assessment[Text Words] 
10. comparison* or comparing[Text Words] 
11. risk assessment or risk reduction[Text Words] 
12. evaluat* or efficacy or effective*[Text Words] 
13. improvement* or improving[Text Words] 
14. RCT* or random*[Text Words] 
15. (single or double or triple or treble)[Text Words] 
16. systematic and (review* OR overview*)[Text Words] 
17. clinical trial or systematic review[Publication Types] 
18. clinical trials[Subject] 
19. comparative studies[Subject] 
20. time series study[Subject] 
21. evaluation research[Subject] 
22. experimental studies[Subject] 
23. meta analysis[Subject] 
24. outcome assessment[Subject] 
25. process assessment (health care) [Subject] 
26. program evaluation[Subject] 
27. prospective studies[Subject] 
28. before and after studies[Subject] 
29. systematic review[Subject] 
30. 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 
or 26 or 27 or 28 or 29 
31. 8 and 30 
ADJ# significa el término adyacente. 
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Biblioteca Cochrane  
1. adverse event* risk management[Text Words] 
2. adverse event* patient safety[Text Words] 
3. incident*  risk management[Text Words] 
4. incident* patient safety[Text Words] 
5. medical errors* risk management[Text Words] 
6. medical errors* patient safety[Text Words] 
 
 
 
Páginas de internet especializadas 
 
Se buscará  literatura  relevante en páginas de  internet especializadas en  sistemas de gestión de 
riesgo clínico, usando las palabras claves: 
1. adverse event* prevent* 
2. adverse event* risk management* 
3. incident* prevent* 
4. incident* risk management* 
5. medical error* patient safety 
6. medical error* risk management 
 
1.  UK  National  Coordinating  Centre  for  Health  Technology  Assessment 
http://www.ncchta.org/index.htm 
2. Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment    http://www.ccohta.ca/ 
3. BlueCross BlueShield Association     http://www.bluecares.com/healthprofessionals/tec.html 
4. U.S. Agency for Healthcare Research and Quality  http://www.ahcpr.gov/ 
5.  International  Network  of  Agencies  for  Health  Technology  Assessment 
http://www.inahta.org/inahta_web/index.aspNZHTA Clearing House    
6. http://nzhta.chmeds.ac.nz/default.htm 
7.  Australian  Safety  and  Efficacy  Register  of  New  Interventional  Procedures  Surgical  
http://www.surgeons.org/asernip‐s/publications.htm 
8. Organización mundial de la salud  http://who.org 
9. Organización panamericana de la salud http://ops.org 
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ANEXO 2  TABLA DE ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION 
Referencia 
Sistema de gestión de 
riesgo/Proceso  Tipo de estudio  Metodología  Resultados 
Nivel  de 
evidencia  Consistencia  Aplicabilidad 
Adachi 
AMFE  Administración 
de medicamentos IV 
Estudio  antes  y 
después 
Realizo  un  AMFE  con  un  equipo 
multidisciplinario, después de un  año de 
las  acciones  sugeridas  se  evaluó  la 
efectividad  de  la  metodología  para 
identificación y reducción de EA. 
En general  la reducción de EA, disminuyo 
ligeramente  representado  en  IC  de  59  a 
46.  La  mayor  reducción  fue  en  errores 
relacionados  con  las  bombas  de  infusión 
RA: 19%, RR: 0,53.  Se elimino  los EA por 
dosis o medicamentos erróneos.  3  5  Aplicable 
Alexander  
AMFE  /  Proceso  de 
esterilización 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Realizo  un  AMFE  con  un  equipo 
multidisciplinario, el cual con  la ayuda de 
literatura, historia del proceso,  identifico 
fallas  del  proceso  y  las  priorizo  de 
acuerdo a un diagrama de Pareto. 
El  estudio  es  principalmente 
metodológico,  pretende  mostrar  una 
parte de AMFE y las lecciones aprendidas. 
No reporta resultados.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
Anthony  
AMFE,  EPS,  ACR  / 
Salida hospitalaria 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Se  realizo  el  análisis  de  los  procesos  de 
salida de  los pacientes con  relación a un 
EA utilizando tres SGRC. 
Cada  SGRC    tiene  sus  ventajas  y 
desventajas.  AMFE  fue  la  herramienta 
más  completa  en  identificar  las  fallas 
potenciales del proceso.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
Apkon 
AMFE  Administración 
de medicamentos iv 
Estudio  antes  y 
después  con 
modelamiento 
Un  equipo  identifico  los  elementos 
vulnerables  del  proceso  de 
administración  de  medicamentos 
intravenosos. Este  fue mejorado a  través 
de  las  acciones  sugeridas  por  el  análisis 
AMFE.  Se  midió  la  satisfacción  de  las 
enfermeras  y  residentes.  Se  compararon 
los  recursos  usados  antes  y  después  de 
AMFE. 
Se  identifico  la  selección  del 
medicamento,  dosis,  tasa  de  infusión, 
procesamiento  y  entrega  como  puntos 
vulnerables.  Se  identificaron  varias 
medidas  correctivas  como  creación  de 
bases de datos, 72 horas a cambio de 24. 
Los  residentes  y  las  enfermeras 
prefirieron  el  proceso  mejorado  y  se 
compraron 1500 infusiones menos al año.  3  5 
Potencialmente 
aplicable 
Batty 2003 
ACR  /  Extubación 
pacientes VIH 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
A  partir  de  un  incidente  donde  dos 
clínicos sufrieron un accidente extubando 
un  paciente  con  VIH,  se  desarrollo  un 
ACR. 
Se  encontró  que  existía  un  bajo 
entrenamiento  del  personal  en  prácticas 
seguras,  así  como  la  poca  preocupación 
de  las directivas de  la organización. Estos 
aspectos  fueron  intervenidos  para 
mejorarlos.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
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Bonnabry 06 
AMFE  Proceso  de 
quimioterapia  en  5 
instituciones. 
Estudio  antes  y 
después  con 
modelamiento 
AMFE  fue  usado  para  rediseñar  un 
progreso  de  quimioterapia.  AMFE 
identifico  los  modos  de  falla,  asigno  los 
índices  de  criticalidad  basados  en 
ocurrencia,  severidad  y  detectabilidad. 
Los índices fueron comparados y el riesgo 
residual fue calculado. 
Comparando  las reducciones con el  IC, se 
encontró una reducción global del 4%. La 
mayor  reducción  se  encontró  con  la 
implementación  de  protocolos  de 
producción,  confiabilidad  durante  la 
transmisión y errores en dosis.  3  5  Aplicable 
Bonnabry 08 
AMFE  Administración 
de medicamentos 
Estudio  antes  y 
después  con 
modelamiento 
Los modos  de  falla  fueron  identificados, 
los  IC  calculados  y priorizados.  Los  IC de 
las  estrategias  propuestas  fueron 
calculados.    Las  acciones  propuestas 
fueron  implementadas  y  se  estimo  el 
impacto en la seguridad de los pacientes. 
La suma de los IC fue 3813 antes de AMFE 
con  uso  de  prescripciones  escritas  a 
mano, 2930  (‐30%) con el uso de sistema 
computarizado  y  1658  (‐57%)  al 
implementar 14 mejoras adicionales.   Las 
principales  mejorías  se  encontraron  con 
relación a errores a dosis y medicamentos 
erróneos,  calculo  erróneo  de  dosis  e 
interacciones.  3  5  Aplicable 
Bonnabry 2005 
AMFE  Producción  de 
soluciones 
parenterales 
Estudio  antes  y 
después  con 
modelamiento 
AMFE  fue  realizado  para  identificar  los 
errores  y  acciones  correctivas.  Los  IC 
nuevos de  cada  falla  fueron  comparados 
con el proceso anterior y se cuantifico  la 
reducción del riesgo. 
La suma de los IC fue 3415 y 1397 para el 
proceso nuevo RA:59%. El nuevo proceso 
redujo  los  IC en un factor promedio de 7. 
La mayor  reducción  fue en errores de re‐
transcripción, problemas de  confiabilidad 
y  contaminación  cruzada.  Los  factores 
más  importantes  fueron  errores  en 
marcado,  falta  de  detección  de  dosis  o 
productos  erróneos  y  contaminación 
microbiana.  Se  creo  un  plan  de 
mejoramiento.  3  5  Aplicable 
Brush 2005 
MMCC/  procesos  de 
cirugía  coronaria 
percutánea  y  bypass 
arteria coronaria. 
Estudio  antes  y 
después 
Se implemento un MMCC, primero con la 
formación  de  un  equipo.  Métodos 
repetidos  de  recolección  de  información 
con  retroalimentación  y  mantenimiento 
de datos  fueron empleados para analizar 
y mejorar la calidad del proceso. 
La  estancia  hospitalaria  disminuyo  45%, 
así  como  la  mortalidad  50%.  Falla  renal 
disminuyo  51%  (p<0,005)  y  el  infarto 
dentro  de  21  días  posterior  al 
procedimiento  aumento  2%  al  igual  que 
infección 45%  3  4    
Burgmeier R.   AMFE 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Descripción  de  AMFE  para  prevenir  el 
riesgo  de  errores  en  transfusión  de 
sangre. 
Se identificaron 13 fallas e implementaron 
7  medidas  correctivas.  Esto  llevó  a  la 
reducción del 100% de EA.  2  5  Aplicable 
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Calvino 
MMCC  /  Remoción 
no‐intencional  de 
tubos en UCI  Serie de tiempo   
Se  realizo  un  MMCC  para  identificar 
intervenciones  que  disminuyeran  la 
incidencia de remoción no‐intencional de 
tubos  y  otras  complicaciones.  Se 
revisaron  retrospectivamente  los 
registros  para  la  línea  base  y  luego 
prospectivo para las intervenciones. 
Se evaluaron 2007 pacientes de los cuales 
el  9,6%  experimento  un  EA  con 
consecuencias  terapéuticas.  Graves  para 
el  17%  de  ellos.  Se  encontró  asociación 
con  admisión  por  coma  (OR:  2,68  IV95% 
1,87‐3‐84)  y  ventilación  mecánica  (OR: 
1,65  IC)%%  1,19‐2,29)  para  la  ocurrencia 
de un EA durante este proceso  3  4  Aplicable 
Chen 2010 
ACR  /  caídas  en 
postparto 
Estudio  antes  y 
después controlado 
Se  realizo  una  ACR  para  identificar  las 
causas de  las caídas y posible soluciones. 
Posteriormente  las  intervenciones 
planteadas  fueron  implementadas  y  se 
evaluaron los desenlaces antes y después 
de las intervenciones. 
El  grupo  de  la  intervención,  mostro  una 
reducción del 57,7% en  la  tasa de  caídas 
postparto  (p<0,001).  No  se  encontraron 
diferencias  significativas  en  estancia 
hospitalaria, edad ni tipo de parto.  3  4    
Cohen 2010 
ACR  /  Manejo  dolor 
sitio equivocado 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Se  realizo  una  revisión  de  las  historias 
clínicas  para  determinar  la  incidencia  de 
EA.  Posteriormente  cada  caso  fue 
analizado a través de RCA y se plantearon 
acciones correctivas. 
Se  identifico  una  incidencia  de  0,027  (IC 
95%  0,01  ‐  0,05)  que  corresponde  a  13 
casos.  El  análisis  determino  que  los 
protocolos  no  se  realizaron 
completamente,  al  menos  un  paciente 
reporto el error  y ningún profesional  fue 
corregido. Se propone  la  implementación 
completa  del  protocolo,  realización  de 
reportes  obligatorios,  preguntar  al 
paciente,  estandarizar  las 
responsabilidades  y  tomar  precauciones 
extras.  2  5  Aplicable 
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Coles 
AMFE/  Prevención  de 
caídas,  prescripción  y 
administración  de 
medicamentos  y 
transfusiones  de 
sangre  en  3 
hospitales. 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Desarrollo  de  AMFE  y  herramientas 
asociadas.  Se  siguieron  los  8  pasos  de 
recolección de datos, sesiones de AMFE e 
identificación  de  las  debilidades  de  los 
procesos  y  estrategias  para  la  reducción 
del  riesgo. Formatos para  cada parte del 
proceso,  diagramas  de  flujo, 
vulnerabilidades  del  proceso, 
consecuencias  de  falla  se  usaron  en 
diferentes  sesiones.  Posteriormente,  se 
plantearon medidas correctivas 
Se identificaron 36 fallas, 14 de alto riesgo 
como entrada errónea de información a la 
base  de  datos  y  escritura  a mano  de  las 
etiquetas.  El  programa  de  prevención 
incluye:  entrenamiento  al  personal 
hospitalario,  identificación  de  pacientes 
en  riesgo  en  admisión,  desarrollo  de  un 
plan  de  cuidado  y  prevención, 
implementación de un sistema de reporte 
de  incidentes. Estos pasos se convirtieron 
en 24 actividades a desarrollar.    2  5  Aplicable 
Conrow  
Evaluación  del  riesgo 
probabilístico  +  AMFE 
/Administración  de 
medicamentos 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Se  analizarán  los  procesos  de 
administración  de  medicamentos  en  18 
instituciones  en  Oregón.  Se  creó  un 
equipo  de  facilitadores,  personal  clínico, 
enfermería, auxiliares y farmacéuticos. Se 
crearon  modelos  con  un  programa  para 
ERP.  Posteriormente  se  utilizo  AMFE 
sobre ese modelo. 
El  modelo  creado  encontró  patrones  de 
comportamiento  que  llevan  a  errores, 
prácticas  regulatorias  y  desviaciones  de 
las  políticas  y  procedimientos.  Se 
recomienda  proponer  políticas  para 
modificar los patrones  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
Cronin 2006  Protocolo de Londres  
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Se  realizo  un  piloto  con  el  fin  de 
identificar  incidentes y  realizar el análisis 
con  el  protocolo  de  Londres.  Este  se 
aplico a 8 incidentes de 12 reportados. Se 
realizaron  entrevistas,  análisis  del 
incidente    e  identificación  de  factores 
contributivos. 
El  equipo  encontró  recargas  de  trabajo, 
dificultad  de  acceder  personal 
especializado,  disfunción  en  los  equipos, 
falta  de  respeto  por  colegas. 
Posteriormente,  se  realizaron 
modificaciones  al  PL  para  adaptarlas  al 
programa infantil del hospital  2  5  Aplicable 
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Day 2006 
AMFE  /Proceso  de 
diálisis en la unidad de 
trauma 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Después  de  la  identificación  de  un  EA 
debido a  la administración de heparina a 
un  paciente  con  hematoma  durante 
tratamiento de diálisis, se inicio un AMFE 
para el proceso de diálisis. 
La  evaluación  de  AMFE  incluye 
observación del proceso y entrevistas con 
el  personal.  Se  encontró  que  las 
enfermeras  no  estaban  muy 
comprometidas  con  el  proceso,  no  se 
diligenciaban  los  reportes 
adecuadamente, revisaban o evaluaban el 
plan  de  tratamiento.  Se  encontró  que  la 
comunicación  era  inconsistente,  la 
programación  de  diálisis  se  realizaba  sin 
orden  formal.    Se  recomendó  educación 
del proceso,  implementación de  reportes 
formales  antes  del  proceso,  ordenes 
formales, mejoras en la notificación.  2  5  Aplicable 
Day 2007 
AMFE/  Admisión  de 
pacientes con trauma. 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Se  realizo  AMFE  para  la  evaluación 
sistemática de la admisión de pacientes. 
Se  encontraron  varias  áreas  vulnerables. 
Uso  del mismo  alias  en  varios  pacientes, 
no  se  colocaban  pulseras  con  nombre, 
alta  carga  de  trabajo  y  distracciones. No 
unión  entre  el  área  diagnostica  y 
admisión,  pacientes  ingresados  varias 
veces.    Se  recomendó  educación  del 
personal,  clarificación  de  los  papeles, 
reasignación  de  tareas  y  establecer  una 
lista  de  personal  autorizado  a  ingresar 
datos.  2  5  Aplicable 
Dean 2007 
Entrenamiento  del 
personal  ‐  Enfoque 
mixto  de  cuidado  / 
Programa de EPOC. 
Estudio  Cualitativo 
fenomenológico 
Desarrollo  de  un  mapa  de  procesos  del 
cuidado  de  los  pacientes.  Se  realizo 
triangulación  de  la  información  de: 
mapeo  del  proceso,  entrevistas  semi‐
estructuradas  con  pacientes  y  personal, 
se  realizaron  dos  rondas  de  Delphi  y 
revisión  de  la  calidad  y  desafíos  de  las 
actividades a desarrollar. 
Los  principales  problemas  encontrados 
fueron  comunicación,  dificultades  en 
acceder  a  los  registros  hospitalarios, 
transferencia de  información,  fallas  en  la 
comunicación  de  medicación.  El  método 
demostró  la  factibilidad de usar métodos 
mixtos  para  ver  la  calidad  del  servicio 
dentro  de  diferentes  perspectivas  y 
encontrar  los  puntos  vulnerables  y  de 
riesgo.   1  5  Aplicable 
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DeRossier 2002 
AMFE/  Modelo  usado 
en VA 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Descripción  del  modelo  de  sistema  de 
gestión de riesgo usado en el hospital de 
veteranos. 
El modelo muestra  los pasos,  limitaciones 
y  desarrollo  del  modelo  el  cual  ha 
mostrado ser una herramienta proactiva y 
reactiva.  Articulo de referencia para otros 
estudios.  2  5  Aplicable 
Din 2004 
MMCC  / Programa de 
diabetes 
Estudio  antes  y 
después sin control 
MMCC  fue  implementado  en  30 
instituciones seleccionadas por atender a 
pacientes  afro  descendientes.  MMCC 
incluye  un  plan  de  entrenamiento, 
seguimiento de un programa de diabetes. 
Se  midió  la  adherencia  al  programa, 
número  de  visitas,  número  de  casos  de 
diabetes  diagnosticados,  número  de 
pruebas diagnosticas. 
La adherencia de  los clínicos al programa 
fue del 40% y del 80% para  los pacientes. 
Se  elevo  significativamente  el  porcentaje 
de  casos  con  diabetes  y  P  arterial 
controlada.  Aumento  el  número  de 
pruebas.  No  se  reportaron  EA  antes  o 
después.  3  5    
Dunn 2007 
Entrenamiento  de 
equipo/UCI,  cirugía, 
OR. 
Estudio  corte 
transversal 
Se  implementa  un  programa  de 
entrenamiento que está basado en lograr 
mejoras de comunicación, el programa se 
enfoca  en  cuestionarios,  talleres  y 
seguimientos. 
Mejoro la satisfacción del personal con su 
trabajo  (80‐90%).  Se  creó  una 
herramienta  que  permite  monitorear  los 
indicadores del entrenamiento.  3  2 
Potencialmente 
aplicable 
Duwe 2004  AMFE en UCI 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Descripción de la metodología general de 
la aplicación de AMFE en UCI 
El modelo muestra  los pasos básicos para 
la  ejecución  de  AMFE,  e  identifica  UCI 
como  un  área  prioritaria  para  su 
implementación.  No  muestra  resultados 
específicos  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
Ekaette 2007 
Evaluación  de  riesgo 
probabilístico  / 
Tratamiento  de 
radiación. 
Estudio  cualitativo 
de salud publica 
Aplicación  de  árbol  de  faltas 
probabilístico  para  evaluar  la 
probabilidad de errores en administración 
de radiación. Se identificaron 4 dominios: 
evaluación,  preparación,  tratamiento  y 
seguimiento.  Se  crearon  diferentes 
escenarios  usando  probabilidades  de 
expertos  y  comparación  con  datos  de 
incidentes. 
La  probabilidad  de  incidentes  durante  la 
preparación está entre 0,1‐0,7%. La mayor 
probabilidad se encuentra en el momento 
de  la administración y cálculo de  la dosis. 
(65%,  62%).  Se  recomendó  mayor 
entrenamiento  y  supervisión  al  realizar 
esas actividades.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
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Engels 2006 
MCC  en  atención 
general 
Ensayo  clínico 
aleatorizado 
pretest‐ posttest  Estudio aleatorizado controlado 
Se  conformó un equipo multidisciplinario 
para  aplicar  la  técnica  aleatoriamente  a 
un  grupo  teniendo  en  cuenta  el  grupo 
control.  Se  desarrollo  paralelamente  un 
estudio  cualitativo.  En  general  se 
desarrollaron 893 mejoras en el grupo de 
MCC  vs  54  del  control.  Adicionalmente, 
mejoro  en  satisfacción  del  personal  y 
calidad de atención  1  5  5 
Esmail 2005 
HAMFE/  Prescripción 
y  administración  de 
KCl  y  fostafo  de 
potasio en UCI. 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Después  de  la  ocurrencia  de  dos 
incidentes  fatales  en  pacientes  con 
terapia de  reemplazo  renal,  comenzó un 
HAMFE  para  identificar  fallas  y 
estrategias de reducción. 
Se  identifico  administración  de  el 
medicamento  y  la  dosis  equivocada, 
distracciones,  marcado  erróneo.  Como 
acciones  correctivas  se  identifico 
supervisión del marcado, almacenamiento 
aparte  de  los  dos  medicamentos, 
adherencia total a protocolos.  2  5  Aplicable 
Fernandez 1996 
MMCC  /  Lesiones 
menores  en 
emergencia 
Estudio  antes  y 
después 
Se  describe  la  utilización  de  MMCC  en 
emergencias  y  se  implementaron  las 
acciones  correctivas  propuestas.  El 
desenlace principal es estancia. estancia 
Antes  de  MMCC  la  estancia  tenía  un 
promedio de 92+/‐46 min, después 57+/‐
34 min.   3  5    
Ford 2009 
AMFE  /  Radiología 
oncológica 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  realizo  un  AMFE  para 
prospectivamente  evaluar  la  terapia  de 
radiación,  utilizando  el  índice  de 
criticalidad  como  desenlace  de 
efectividad 
Se encontraron 269 modos de  falla y 127 
fallas de  los cuales 15 se consideraron de 
alto  riesgo.  Posteriormente  se 
implementaron las medidas correctivas.  2  5  Aplicable 
France 2008 
Entrenamiento  de 
personal  /  Seguridad 
perioperativa 
Estudio  corte 
transversal 
Técnicas  de  la  industria  de  aviación  han 
sido usadas en el contexto clínico. Análisis 
observacional directo fue realizado en 30 
equipos  quirúrgicos  para  evaluar  la 
adherencia a  las practicas  recomendadas 
después de una capacitación. 
El  programa  de  capacitación  involucra 
enseñanza  virtual,  listas  de  chequeo, 
protocolos, habilidades de  comunicación, 
entrenamiento  de  implementación. 
Equipos  quirúrgicos  solo  cumplieron  con 
60% del entrenamiento.  3  3 
Potencialmente 
aplicable 
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Funk 2010  AMFE / Laparoscopia 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se conformo un equipo de 2 cirujanos, un 
asistente medico  y  3  ingenieros  quienes 
evaluaron  el  proceso  de  inserción      de 
agujas  Veress  durante  laparoscopia.  Se 
uso  análisis  jerárquico  para  creación  de 
modelos para análisis con AMFE. 
Se  encontraron  4  fallas  potencialmente 
graves  del  proceso  que  aumentan  la 
ocurrencia  de  un  evento  adverso,  las 
cuales  concordaban  con previos  reportes 
encontrados en la literatura.  2  5  Aplicable 
Garnerin 2002  ACR / Oclusión filtros 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
SE  desarrollo  un  ACR  para  conocer  las 
causas  de  la  oclusión  de  filtro  de  vías 
aéreas durante anestesia. 
No  se  reconoció  la  oclusión  porque  el 
filtro  estaba  escondido  debajo  del 
paciente,  se  recomienda  dejar  los  filtros 
visibles a distancia de las vías aéreas.  2  5  Aplicable 
Garnering 2006 
Protocolo  de  Londres 
/ Analgesia epidural 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Después  del  reporte  de  un  incidente 
grave con analgesia epidural se realizo un 
protocolo  de  Londres.  Se  conformo  un 
equipo  para  identificar  causas  y 
correcciones 
El  método  identifico  problemas  de 
comunicación,  falta  de  protocolos  y 
manejo  de  las  bombas.  Se  planteo  la 
implementación de GPC, entrenamiento a 
enfermeras en dolor agudo, aclaración de 
responsabilidades y ayuda.  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
Gering 
AMFE/  Integración de 
áreas  quirúrgicas  de 
dos hospitales 
Estudio  antes  y 
después 
Varias  herramientas  fueron  usadas  para 
la  integración  segura  de  las  áreas 
quirúrgicas  de  dos  hospitales.  AMFE  fue 
realizado  para  los  procesos  de 
movilización,  acción  de  equipos  y  cartas 
de integración. 
El  cuidado  de  los  pacientes  no  fue 
alterado  excepto  por  la  reducción  de  las 
cirugías  programadas  una  semana  antes 
de  la  transferencia.  Datos  después  de  la 
integración  reportaron  reducción  de  las 
cancelaciones de OR,  acceso  y  capacidad 
sostenida,  tasas  comparables de  caídas  y 
cambios  en  las  tasas  de  infecciones  de 
staphylococcus  resistente  a  meticilina  y 
enterococos resistentes a vancomicina.  3  5  Aplicable 
Grout 
Herramienta a prueba 
de error 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  describe  el  uso  de  un  árbol  de  faltas 
como sistema de prevención de EA 
Se  identifica  la  relevancia  de  un  sistema 
que  para  un  proceso  antes  de  que  se 
presente  un  EA,  sin  embargo  no  es 
factible  su  uso  en  procesos  complejos, 
solo en actividades sencillas.  2  5  No aplicable 
Institute  for 
healthcare 
improvement  AMFE   Guía metodológica 
Describe  la  metodología  general  para 
desarrollar AMFE 
Identifica  los  pasos  básicos  para  la 
ejecución de AMFE en cualquier contexto 
clínico.  5  5  Aplicable 
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Herzer 2009  AMFE / quimioterapia 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  estudiaron  tres  escenarios  para  la 
implementación de AMFE 
Se  identificaron  las  causas  y  acciones 
correctivas  para mejorar  la  calidad  de  la 
atención.   2  5  Aplicable 
Hovor C,  
Evaluación  de  riesgo 
probabilístico  /errores 
de medicación 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  utilizo  ERP,  con  base  en  la  aplicación 
de  in  modelo  de  redes  Bayesiano.  Se 
recolectaron  reportes  de  incidentes  de 
cuidado  agudo  que  fueron  usados  para 
determinar las probabilidades. 
Se  desarrollo  un  mapa  conceptual  del 
proceso  de  medicación  que  incluye 
anticipación de  los errores, near‐misses y 
desviaciones  de  los 
procedimientos/políticas. Entre los riesgos 
se  encontró  dosis  erróneas,  frecuencia, 
interacciones y paciente equivocado.  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
Huq  M,  
AMFE/  Terapia 
radioactiva. 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE  fue  realizado  para  el  proceso  de 
transmitir  datos  durante  terapia 
radioactiva.. 
Se  realizo  AMFE,  se  identificaron 
problemas  en  la  identificación  correcta 
del paciente y en el uso de materiales de 
gravado  defectuosos  (IC:  184,  189 
respectivamente). Se plantearon acciones 
correctivas.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
Iedema 2008  ACR 
Estudio  cualitativo 
fenomenológico 
Se  realizaron  entrevistas  con 
administradores acerca de sus puntos de 
vista  acerca  del  valor  de  las 
recomendaciones de ACR. Las  respuestas 
se analizaron mediante codificación. 
El análisis  identifico que existe una visión 
negativa  con  respecto    a  las 
recomendaciones  surgidas  de  un  ACR  y 
esperan contribuir solo de forma  limitada 
a  la  implementación  de  las 
recomendaciones.  Se  sugiere  que  se 
necesita  más  negociación  y  tiempo  para 
que  las  organizaciones  implementen 
acciones correctivas.   2   1 
Posiblemente 
aplicable 
Jeon J,  
AMFE/  Proceso  de 
lectura de etiquetas 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE  fue  realizado  para  identificar  los 
factores  relacionados  con  marcado 
equivocado.  Se  aplico  la  metodología 
básica a la evaluación y mejoramiento del 
marcado  de  ampollas  y  viales  para 
medicamentos inyectables 
Se encontraron varias dificultades durante 
el  proceso  como  la  representación  del 
proceso sensible al contexto, definición de 
fallas, calificación de IC. Entre las fallas se 
encontraron  el  usuario  no  pudo  leer,  no 
entendió el nombre genérico.  2  5  Aplicable 
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Kennedy 2009 
AMFE  /  In  vitro 
fertilización 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se realizo un AMFE  junto con RCA para 3 
incidentes  durante  el  tratamiento  de 
estimulación  ovárica.  Se  creó  un  equipo 
para  la  identificación de  fallas y acciones 
correctivas  siguiendo  la  metodología  de 
Derossier. 
Se  identificaron  10  fallas  del  proceso  e 
identificaron factores contributivos.  2  5  Aplicable 
Kim 2006 
AMFE/  Prescripción 
medicamentos 
quimioterapia 
pediátrica 
Estudio  antes  y 
después 
AMFE  fue usado para  reducir  los errores 
en  quimioterapia,  las  recomendaciones 
resultantes  se  basaron  en  la 
implementación  de  un  sistema  de 
recolección  de  datos  computarizado.  Se 
recolectaron desenlaces antes  y después 
para evaluar efectividad. 
Reducción  en  dosis  inapropiadas  en  las 
ordenes  (RR:  0,26  IC95%(0.11‐0.61)), 
cálculos  de  dosis  incorrectas  (RR:  0,09 
IC95%(0.03‐0.34)),  dosis  repetidas 
perdidas  (RR:  0,32  IC95%(0.14‐0.77))y 
listas  de  chequeo  incompletas  por  las 
enfermeras (RR: 0,51 IC95%(0.33‐0.80)).  3  5  Aplicable 
Kimchi 2006 
AMFE/ Uso de marcas 
para  varios  tipos  de 
tubos 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  realizo  un  HAMFE  con  el  fin  de 
identificar los eventos adversos asociados 
al  marcado  de  tubos  de  los  pacientes 
procedentes de diferentes áreas. 
Evaluación de la variabilidad de la practica 
entre  enfermeras  y  terapias  respiratorias 
dentro y entre unidades. Se recomendó la 
estandarización  del  proceso  de  marcado 
atreves  de  la  organización,  desarrollo  de 
catalogo  con  fotos  para  confirmar  los 
tubos solicitados y disponibles y conducir 
un inventario frecuentemente.  2  5  Aplicable 
Kunudsen 2007 
ACR / transcripción de 
medicamentos 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
40  farmacias  en Dinamarca  recolectaron 
los  errores  en  medicación  encontrados. 
Los  EA  más  graves  (401)  fueron 
analizados a través de ACR. 
Se encontraron que  las causas principales 
eran  errores  en  transcripción 
particularmente  en  dosis  del 
medicamento.  Las  4  causas  son: 
prescripciones  manuales,  similitudes  en 
empaque,  falta  de  control  y 
concentración.  Se  planteo  la  unificación 
de protocolos en todas las farmacias.  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
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Kunak 
AMFE/ Administración 
de  medicamentos  en 
unidad  de  cuidado 
intensivo neonatal 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
El enfoque AMFE fue utilizado. Un equipo 
de  8  participantes  trabajo  para  crear  un 
diagrama  de  flujo  de  los  procesos  de 
medicación  en  la  unidad  neonatal.  Las 
fallas  fueron  identificadas  con  sus 
efectos. 
Se  identificaron  72  fallas  con  193  causas 
asociadas.  Las  principales  están 
relacionadas  con  la  prescripción  y 
preparación  de  los  medicamentos. 
Carencia de  reconocimiento de  temas de 
seguridad de medicamentos, errores en la 
administración  causados  principalmente 
por  sistemas  no  seguros  del  sistema, 
habilidades  variables  del  personal  y 
carencia  de  conocimiento  de  la 
tecnología.  2  5  Aplicable 
LGAMFE  AMFE  Guía metodológica 
Descripción  de  las  generalidades  del 
proceso 
AMFE  tiene  el  potencial  de  proveer  un 
enfoque  sistemático  para  aumentar  la 
seguridad del paciente.  5  5  Aplicable 
Linkin 
HAMFE/ Esterilización 
 y  uso  de 
instrumentos 
quirúrgicos. 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Enfoque para corregir los errores latentes 
del sistema. Un equipo grafico el proceso 
e  identifico  los  riesgos  al  examinar  los 
modos  de  falla  y  acciones  fueron 
planteadas.  Información  se  recolectó  a 
través  de  entrevistas  y  revisión  de  la 
literatura. 
Se  identifico  esterilización,  lectura  de 
biológicos  y  uso  de  equipos.    HAMFE 
facilito  la  detección  de  errores  del 
sistema,  demostrando  su  potencial 
utilidad en el análisis de eventos adversos. 2  5  Aplicable 
Longo 
Varios  sistemas  de 
gestión  
Estudio  corte 
trasnversal 
Dos  encuestas  fueron  realizadas  en  dos 
tiempos diferentes en dos hospitales uno 
rural y otro urbano. Análisis  factorial  fue 
usado  para  desarrollar  7  variables  que 
resuman los datos 
Se  encontraron  diferencias  significativas 
entre  hospital  rural  y  urbano  en  la 
primera  encuesta  que  indican  bajos 
niveles  de  implementación.  Adopción  de 
sistemas  es  baja  en  general.  Todavía  se 
encuentran  diferencias  entre  los  dos 
lugares.  3  5  No aplicable 
Lyndon 
Varios  sistemas  de 
gestión  de  riesgo  en 
cuidado obstétrico. 
Revisión  sistemática 
cualitativa 
El objetivo era  identificar el papel de  los 
equipos  de  trabajo  y  la  aplicación  de 
técnicas  de  aviación  en  la mejoría  de  la 
seguridad  del  paciente  en  cuidado 
obstétrico. No se realizo revisión par. 
Se seleccionaron 13 estudios. Se encontró 
que  el  entrenamiento  de  enfermería  fue 
inconsistente  y  al  evaluación  de  la 
seguridad  fue  mixta.  La  adaptación  de 
procedimientos  de  entrenamiento  y 
métodos de seguridad  tienen un  impacto 
limitado en  la seguridad perinatal sin una 
exanimación  de  las  experiencias  de  las 
enfermeras.  1  5 
Potencialmente 
aplicable 
84 
 
Marx 
Evaluación  del  riesgo 
probabilístico  /  Falla 
bombas de infusión 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Descripción  del  uso  de  PRA    como  una 
herramienta  de  identificación,  análisis  y 
reducción de errores. 
Permite  combinar  con  el  uso  de  arboles 
de  faltas  los  errores  por  equipos, 
humanos  y  normas  de  comportamiento. 
Provee una oportunidad de  visualizar  los 
riesgos  del  sistema  de  una  manera 
diferente a AMFE  2  5  No aplicable 
Mawji  AMFE 
Estudio  antes  y 
después 
Descripción  del  empleo  de  AMFE  como 
herramienta de prevención de AMFE. 
Se  identificaron 12 procesos a evaluar en 
las diferentes áreas. Se implementaron las 
acciones correctivas y después de un año 
se  identifico  una  reducción  de  EA: 
infecciones  nosocomiales,  infecciones 
urinarias  asociadas  a  catéter  y    aumento 
la adherencia a protocolos.   3  4 
Posiblemente 
aplicable 
Mills 2008  
ACR  /  Administración 
de medicamentos 
Estudio  corte 
transversal 
En el año 2004, se realizaron 143 ACR que 
generaron acciones correctivas, las cuales 
fueron evaluadas. 
Los  ACR  identificaron  los  EA  mas 
frecuentes:  dosis,  medicación  y  paciente 
equivocados, falla en dar el medicamento. 
Se  implementaron  el  75,7%  de  las 
acciones  propuestas.  Se  encontró 
correlación entre mejoras en  los equipos, 
en  los  procesos  de  entrada  de 
medicamentos, apoyo organizacional y del 
personal con disminución de los EA.  3  4 
Potencialmente 
aplicable 
Monhatan K,  
AMFE  /  Marcado  de 
ampollas y viales 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  realizo  un  AMFE  con  7  profesionales 
con  experiencia  con  el  fin  de  identificar 
las  fallas.  Posteriormente,  se  realizo  un 
experimento con 24 enfermeras con el fin 
de  mostrar  los  beneficios  de  marcar 
etiquetas y no los viales. 
Se  identificaron  las  fallas de marcado del 
nombre,  genérico,  concentración  , 
composición  y  ruta de  administración  las 
cuales  obtuvieron  altos  IC.  Se  encontró 
que  el  diseño  de  las  etiquetas  y  las 
personas  que  las  crearon  deben  ser 
entrenadas.   2  5  Aplicable 
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Morelli P,  
AMFE  /  análisis  de 
sangre  y  provisión  de 
hemoderivativos  y 
procesos  de 
dosificación 
Estudio  antes  y 
después  con 
modelamiento 
AMFE  fue  usado  como  una  herramienta 
proactiva  para  aplicar  sobre  un  proceso 
existente  o  uno  nuevo  antes  de  su 
implementación.  
Se  identificaron  errores  en  actividades 
como evaluar  la habilidad de un paciente 
para  recibir  transfusión  de  sangre, 
medición  de  la  presión  arterial  y 
temperatura.  Se recomendó institución e 
protocolos,  listas  de  chequeo  y 
procedimientos  a  seguir  en  caso  de 
variación.  3  5  Aplicable 
Narasayan  AMFE  Guía metodológica 
Descripción  de  una  nueva  metodología 
para  la  priorización  del  índice  de 
criticalidad usando AMFE. 
Se  identificaron  dos  metodologías  una 
para encontrar diferencias entre fallas con 
el mismo  IC  y otra para priorizar  cuando 
no hay consenso.  5  5 
Potencialmente 
aplicable 
Nickerson T,  
AMFE/  Transcripción 
de  prescripciones  y 
sobrecupo  de 
emergencias. 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Descripción  del  uso  de  AMFE  durante  8 
meses a  través de  la aplicación de AMFE 
en dos procesos. 
Se  identificaron  78  fallas  potenciales,  La 
suma de IC fue 2384 con un promedio de 
31.  Los  temas  más  importantes  fueron 
comunicación,  desarrollo  de  políticas, 
implementación  de  sistemas  de 
tecnología y actividades de mejoramiento 
continuado.  2  5  Aplicable 
O´connor 1996 
MMCC  /  Control  de 
glicemia diabetes 
Estudio  antes  y 
después controlado 
En  una  clínica  fue  implementada  un 
MMCC  para  el  manejo  de  diabetes  en 
4100  pacientes  y  los  resultados  se 
compararon  con  otra  clínica  de 
condiciones similares 
Se  encontraron  diferencias  significativas 
en  todos  los desenlaces  evaluados,  en  la 
clínica  con  MMCC  mejoro  el  control  y 
tratamiento  de  pacientes,  así  como  se  
redujeron  los costos de  los pacientes. RA: 
1% en complicaciones cardiovasculares  3  4  Aplicable 
Oulette 
AMFE  / 
Administración  de 
medio de contraste en 
radiología 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se describió AMFE a través de un ejemplo 
con un proceso con altas posibilidades de 
presentar eventos adversos serios. 
Se  identificaron  7  categorías  de  fallas:  
orden del scan, asignación de protocolos, 
revisión  del  cuestionario,  contacto  del 
radióloga, error programación, resultados 
de laboratorio y error personal.  2  5  Aplicable 
Parapella 2007 
AMFE/  Prescripción  y 
administración  de 
neurobloquedadores 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  realizó  un  AMFE  en  el  área  de 
emergencia  para  revisar  el  proceso  de 
prescripción  administración  de 
neurobloqueadores.  Se  conformaron  los 
equipos, se revisaron los procesos, fallas y 
acciones a  seguir.  
Se  encontraron  15  fallas  dentro  del 
proceso,  para  las  cuales  se  identificaron 
acciones correctivas.  2  5  Aplicable 
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Path 2003  AMFE  Guía metodológica 
Descripción  de  las  generalidades  del 
proceso 
El  proceso  puede  ser  usado  como  una 
herramienta proactiva  5  5  Aplicable 
Path WP  AMFE  Guía metodológica 
Descripción  de  las  barreras  para  la 
ejecución de AMFE 
Algunas de  las barreras se relacionan con 
problemas  económicos,  del  personal,  de 
pertenencia administrativa.  5  5  Aplicable 
Path WP 2  AMFE  Guía metodológica 
Descripción  de  las  barreras  para  la 
ejecución de AMFE     5  5  Aplicable 
Percapio 2008  ACR   Revisión sistemática 
Se  desarrollo  una  revisión  sistemática 
para  conocer  la  efectividad  de  ACR.  Se 
revisaron  bases  de  datos  hasta 
septiembre  2007  incluyendo  estudios 
cualitativos y series de casos 
Se  encontraron  en  total  38  artículos que 
evaluaran  efectividad,  ningún  ECC.    La 
literatura es limitada y no existe evidencia 
de  alta  calidad  que  demuestre  la 
efectividad.  1  5  Aplicable 
Perkins 2005 
ACR  /  Trasplante  de 
hígado 
Estudio  antes  y 
después 
Se  desarrollo  un  ACR  para  conocer  las 
causas de mortalidad de los pacientes por 
trasplante  de  hígado.  Se  realizaron 
mediciones  de  mortalidad  usando  bases 
de  datos  nacionales  de  1995‐2000  y 
2001‐2003.  Posteriormente  a  nivel 
nacional  se  implementaron  políticas  de 
mejoramiento. 
Se  identificaron 90 muertes y 188  causas 
de  raíz.  Las  causas  principales 
corresponden  a  selección  del  paciente, 
procedimientos  de  trasplante,  aspectos 
sicosociales,  cuidado  post‐trasplante.  La 
tasa  de  supervivencia  correspondió  a 
90,73% post  comparado  con 76,86% pre. 
(p:0,018)  3  4  Aplicable 
Pettker   MMCC / Obstetricia 
Estudio  antes  y 
después 
Se implemento un SGRC, para disminuir la 
frecuencia  de  eventos  adversos 
maternales y perinatales. Se conformo un 
equipo  que  reviso,  analizo  los  eventos  y 
las acciones correctivas. 
A  partir  del  análisis,  se  implementaron 
protocolos  de  manejo  y  se  implemento 
monitoreo  de  las  percepciones  del 
personal.  3  4  Aplicable 
Powell 
Entrenamiento  del 
personal  
Estudio  antes  y 
después 
Descripción de EP como una herramienta 
que promueve la seguridad del paciente y 
mejora el desempeño del equipo y de  la 
organización 
El  entrenamiento  se  basa  en 
comunicación,  toma  de  decisiones, 
relaciones  interpersonales,  coordinación 
de equipo y liderazgo.  3  2 
Potencialmente 
aplicable 
Rath  AMFE/ Radioterapia  Guía metodológica 
Descripción  de  los  conceptos  de 
aseguramiento de  la calidad. Se propone 
los  enfoques  de  herramientas  como 
AMFE, arbol de faltas entre otros. 
La  herramienta  permite  identificar  las 
características  y  vulnerabilidades  del 
proceso.  Adicionalmente,  se  muestra  la 
experiencia  de  la  organización  con  el 
empleo de AMFE  5  5 
Potencialmente 
aplicable 
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Revere  Varios SGRC  Guía metodológica 
Utilización  de  la  filosofía  de  aviación 
aplicada  a  salud,  mediante  la  utilización 
de una  técnica de análisis que  considera 
matemáticamente  las  oportunidades  de 
error 
El  reporte  muestra  los  beneficios  de  la 
metodología  y  el  posible  impacto  en 
salud.  5  3 
Potencialmente 
aplicable 
Reynolds 1996 
MMCC  /  proceso  de 
cuidado durante  labor 
y parto 
Estudio  antes  y 
después 
En  un  servicio  de  obstetricia  de  un 
hospital  de  tercer  nivel,  se  implemento 
un MMCC para disminuir  la probabilidad 
de  episiotomía.  Se  implementaron 
estrategias educacionales y como reducir 
el cansancio materno y estrés fetal. 
Se midieron 102 casos antes y después. Se 
encontró reducción en episiotomía 44,5 5 
vs  33,3%  (p:0,001).    83%  de  los  clínicos 
disminuyeron  la  episiotomía.  No  se 
encontraron  diferencias  en 
desgarramiento.  3  4  Aplicable 
Riahl 2006 
MCC  en 
intervenciones 
coronarias 
percutáneas 
Estudio  antes  y 
después 
2 cohortes fueron analizadas en términos 
de  calidad  y  EA  asociados  a  cirugías 
coronarias  percutáneas.  Una  vez  se 
diseño  y  aplico  MCC  se  evaluaron  los 
indicadores.  
Se  encontró  una  disminución  en 
complicaciones,  no  se  encontraron 
diferencias  en  EA,  cambio  los  OR  de  los 
modelos predictivos.  3   3  Aplicable 
Richmond 2004 
MMCC  /  Extubación 
en UCI adultos 
Estudio  antes  y 
después 
Se  implementó  un  MMCC  para 
extubaciones  no  planeadas,  el  programa 
fue monitoreado por 2 años.  
Se encontró que el programa educacional 
disminuyó  el  numero  de  días  en 
ventilación  así  como  el  número  de 
incidentes reportados.  3   3 
Posiblemente 
aplicable 
Riehle 
AMFE  / 
Administración  de 
medicamentos 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE  fue  realizado  con  el  fin  de 
encontrar  fallas  del  proceso  y  acciones 
correctivas  que  contribuirán  al 
mejoramiento del servicio. 
Entre  las  fallas  encontradas  están: 
programación  de  medicamentos,  dosis 
errónea y dosis extras.   2  5  Aplicable 
Rihal 
MMCC  /  
Intervenciones 
percutáneas 
coronarias  Serie de tiempo   
Se  evaluó  un MMCC  utilizando  registros 
de  dos  cohortes,  considerando  costos  y 
estancia  hospitalaria  de  pacientes  con 
cirugías percutáneas coronarias. 
La  implementación de MMCC se convirtió 
en  un  factor  reductor  de  muerte 
intrahospitalaria o  infarto miocardial  (OR: 
0,66  IC95%  0,46‐0,95).  Los  modelos 
predijeron  una  diferencia  media  de 
estancia  hospitalaria  de  0,8  (pre  MMCC 
2,8 días vs 2,0 días post‐MMCC, p<0,001) 
y  un  promedio  de  ahorro  en  costos  de 
$5430 (p<0,001)  3  4  Aplicable 
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Rogers 2002  Protocolo de Londres  
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  reporta  la utilización del protocolo de 
Londres  con  dos  ejemplos  resumidos  y 
generalidades  del  método  para  la 
identificación  de  las  causas    de  los  EA  y 
acciones correctivas potenciales. 
Se  reporta  la utilización del protocolo de 
Londres  con  dos  ejemplos  resumidos  y 
generalidades  del  método  para  la 
identificación  de  las  causas    de  los  EA  y 
acciones correctivas potenciales.  2  5  Aplicable 
Sadowski 2004 
MMCC  / Extubaciones 
UCI pediátrica  Ensayo clínico  
En un periodo de 5 años, se evaluó a  los 
pacientes  que  requerían  ventilador  y  no 
extubación planeada. Después de  la línea 
base  se  implementó  un  MMCC  que  fue 
modificado  a  medida  que  avanzaba  el 
programa. 
De  un  total  de  2192  pacientes,  el  6% 
fueron  extubados  sin  planeación. 
Reducción  total  del  50%  en  5  años.  Los 
niños  sin  MMCC  tuvieron  mayor  tiempo 
de  ventilación  mecánica  (6  vs  3  días)  y 
mayor tiempo estancia (8 vs 4 días)  1  5  5 
Sberman 2003 
ACR / Modelo hospital 
veteranos 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
El  estudio  reporta  los  pasos  básicos  de 
ACR  con  un  modelo  hipotético  de 
prevención de caídas. 
El  estudio  identifica  las  causas  de  caídas 
de los pacientes y las acciones correctivas.  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
Scheridan 
AMFE  / 
Administración  de 
medicamentos  en 
quimioterapia 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE  es  un  enfoque  sistemático 
multidisciplinario  que  permite  identificar 
puntos  de  cambio  que  llevaran    a  la 
prevención de eventos adversos. 
Se identifico que no existía verificación de 
la orden y el paciente,  e identificación del 
proceso.  2  5  Aplicable 
Scorcesssi 2009  AMFE / Radioterapia. 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  realizo  un  AMFE  con  el  fin  de 
identificar  las deficiencias del proceso de 
radioterapia  y  las  acciones  correctivas  a 
desarrollar. 
Las  principales  fallas  corresponden  al 
chequeo de  la  identificación del paciente 
antes  del  procedimiento,  ausencia  de 
procedimientos  estandarizados,  falta  de 
entrenamiento  del  personal  y 
comunicación.    Se  introdujo  la  toma  de 
fotos  de  los  pacientes,  mayor 
instrumentación  y  verificación,  controles 
de la ejecución del tratamiento.  2  5  Aplicable 
Semple 
AMFE  /  Unidad  de 
telemetría 
Estudio  antes  y 
después 
AMFE  fue usado para mejorar el sistema 
de respuesta de las enfermeras. 
Antes  de  AMFE  el  tiempo  de  respuesta 
era  12min  y  después  de  AMFE  1,6  min. 
Entre  las  fallas  encontradas  están  la 
inhabilidad  del  personal  para  oír  la 
alarma,  reconocer  el  paciente  y  ver  el 
color.  3  5  Aplicable 
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Shahin  AMFE / Modelo kano 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Descripción de metodología para asignar 
puntajes en AMFE 
Se  encuentra  que  la  inclusión  de  la 
perspectiva  de  los  pacientes  debe  ser 
pesada de manera diferente.  2  5  Aplicable 
Shebl 2009 
AMFE  /Uso 
vancomicina  y 
gentamicina 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Dos  grupos  en  dos  hospitales  diferentes 
con los mismos protocolos de atención de 
la misma  red  hospitalaria  evaluaron  dos 
procesos  iguales con el  fin de conocer  la 
confiabilidad de AMFE 
Se  encontró  que  los  dos  equipos 
desarrollaron  el  mismo  diagrama  de  los 
procesos, sin embargo solo se identifico el 
17%  de  las  fallas  a  través  de 
modelamiento  y  diferentes  índices  de 
criticalidad  por  lo  tanto  los  planes  de 
acción  fueron muy  diferentes  en  las  dos 
instituciones  2  5  Aplicable 
Sicotte  AMFE 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Identificación de una nueva metodología 
para la gestión de riesgo clínico. 
Se  encontró  que  existen  lazos  entre  la 
calidad  de  la  gestión  y  los  niveles de  los 
desenlaces  a  identificar.  Por  lo  tanto,  el 
plan de acción debe estar dirigido a todos 
los niveles de la organización.  2  5  Aplicable 
Sievert 2008  
ACR  /  Evaluación  de 
pruebas  oncológicas 
en radiología 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  analiza  la  evaluación  oncológica  de 
pacientes  debido  a  errores  en  la 
interpretación de tomografía. 
Se  encontró  que  existe  poco 
entrenamiento del personal.  2  5 
Potencialmente 
aplicable 
Simpson 
Entrenamiento  del 
personal  Cuasi‐experimental 
Identificación  de  factores  que 
contribuyen a la ocurrencia de EA. 
Los  factores  más  importantes  fueron 
distracciones,  falta  de  concentración, 
mala  comunicación  y  fallas  para  seguir 
protocolos.    Creación  de  protocolos  que 
evitan los factores de riesgo.  2  3  Aplicable 
Singh 
AMFE  /  Introducción 
de  registro  de 
historias  medicas 
electrónico 
Estudio  antes  y 
después 
Un  Instrumento  de  recolección  fue 
creado  para  identificar  percepciones  del 
personal  y  errores  ocurridos  antes  y 
después de la implementación de AMFE. 
Se  encontró  alta  concordancia  entre  las 
prioridades  identificadas  por  los  clínicos, 
enfermeras  y personal  administrativo.  Se 
encontró  que  el  sistema  disminuía  el 
riesgo  en  las  interacciones  entre  el 
personal y paciente.  3  5  Aplicable 
Taylor   Protocolo de Londres  Guía metodológica 
Se describe el proceso para el desarrollo 
de un PL 
Este  se  inicia  una  vez  se  identifica  un 
evento adverso, el cual es analizado hasta 
encontrar  los  factores  contributivos  para 
su ocurrencia.  5  4 
Potencialmente 
aplicable 
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Trucco  AMFE / CREA 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  plantea  una  nueva  metodología 
basada  en AMFE  que permite  identificar 
factores  de  riesgo  clínicos  con  mayor 
rigurosidad. 
Emplea  un  análisis  cuantitativo  y 
evaluación del  riesgo  cuantitativo basado 
en  al  marco  conceptual  de  Vincent. 
Integración exitosa entre análisis de datos 
y juicio de expertos.  2  5  Aplicable 
Van Tillburg 
AMFE  / 
Administración  de 
quimioterapia  en 
pediatría 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Un equipo multidisciplinario se ensamblo 
para  identificar  problemas  en  el  area 
relacionadas  con  la  prescripción 
computarizada.  Usando  un  modelo  de 
análisis de decisiones se determinaron las 
recomendaciones. 
El proceso se dividió en tres: prescripción, 
procesamiento y administración. 14  fallas 
de  las  61  fueron  identificadas  como  de 
alto  riesgo,  10  necesitaban  refuerzo  de 
protocolos  y  para  las  4  restantes  se 
generaron recomendaciones.   2  5  Aplicable 
Vincent 1998  Protocolo de Londres   Guía metodológica 
Se describe  las características del análisis 
del riesgo. 
Se  reporta  la  magnitud  del  problema  y 
algunos  enfoques  como  el  protocolo  de 
Londres  los cuales se basan en análisis de 
fallas activas y latentes  5  4  Aplicable 
vincent 2000  Protocolo de Londres 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se discuten  las bases de  los enfoques de 
análisis  de  riesgo  que  analizan  factores 
contributivos. 
Se  explica  el  desarrollo  del  protocolo  de 
Londres como análisis de riesgo.  2  4 
Potencialmente 
aplicable 
Vincent 2003  Protocolo de Londres 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Se  describe  las  implicaciones  y 
metodologías de SGRC 
Se  identifica  el  protocolo  de  Londres 
como un método que permite  identificar 
los  factores contributivos que  llevan a un 
error. Base conceptual.  2  4 
Potencialmente 
aplicable 
Wall                            
Métodos  de 
mejoramiento 
continuo de  la calidad 
/  Inserción  de 
catéteres 
Estudio  antes  y 
después 
Un  equipo  identificó  las  fallas  de  los 
procesos  e  implementa  una  lista  de 
chequeo  junto  con  otras  actividades 
educativas y de monitoreo. 
No  se  encontraron  diferencias  entre  la 
tasas  de  infecciones,  mortalidad  de  la 
línea  base  y  después  de  la  intervención. 
Se  identifico el  liderazgo de  la  institución 
como un factor determinante.  3  4  Aplicable 
Weeks 
AMFE  /  Caída  de 
pacientes 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Un equipo  fue ensamblado  con el  fin de 
identificar  las  fallas  de  un  programa  de 
caídas implementado, se califico el riesgo 
y propusieron medidas correctivas. 
Se  identifico  la  educación  del  personal. 
Pacientes  puede  aumentar  la  efectividad 
del  programa.  El  personal  debe  tener 
iniciativa  al  ver  situaciones  peligrosas. 
Socialización del programa.  2  5  Aplicable 
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Weinberg 2002 
MMCC  /  reducción 
infección cesáreas  Ensayo clínico 
Se  aplico  MMCC  en  dos  hospitales  para 
mejorar  la  prescripción  y  administración 
de  antibióticos  profilácticos.  Se  midió  la 
tasa de infección quirúrgica. 
Se  encontró  una  mejoría  global  en  el 
tiempo  de  administración  del  antibiótico 
con  ajuste  por  volumen  y  caso. 
Disminución  en  los  dos  hospitales  de  la 
tasa de infección.  1  5  5 
Weir 
AMFE /Administración 
de medicamentos 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE  fue  realizado  para  identificar  los 
problemas  de  administración  de 
medicamentos IV en analgesia 
Se  identifico  errores  en  la  programación 
del  programa,  factores  humanos, 
problemas  de  equipo  y  errores  de 
entrada.  Se  implemento  protocolos  de 
estandarización,  listas  de  chequeo, 
políticas de doble chequeo, protocolos de 
enfermería y evaluación de equipos.  2  5  Aplicable 
Wetterneck T 
AMFE/  Tecnología 
bombeo 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
AMFE se realizo para prevenir errores en 
administración  de  medicamentos  con 
bomba.  
Se  identificaron  14  fallas  potenciales. 
Relacionadas  con  dosis,  ruta  de 
administración,  concentración  y  uso 
inadecuado del sistema.   2  5  Aplicable 
Wilson 
Entrenamiento 
personal medico  Guía metodológica 
Descripción de las estrategias para incluir 
entrenamiento como una herramienta de 
prevención de EA. 
Se  identificaron  las siguientes estrategias: 
entrenamiento  cruzado,  de  contraste, 
coordinación  de  equipo,  aplicado  al 
contexto y reacción a errores.  5  2  No aplicable 
Wreathall 
Evaluación  del  riesgo 
probabilístico   Guía metodológica 
Descripción  de  ERP  como  una 
herramienta retroactiva para aumentar la 
seguridad del paciente. 
ERP  a diferencia de ACR  tiene  en  cuenta 
interrelaciones  a  diferencia  de  una  sola 
causa.  A  través  de  representaciones 
graficas  se  determinan  los  posibles 
escenarios  con  ayuda  de  probabilidades. 
Tiene  la  desventaja  que  no  es  adecuado 
para  procesos  con  pocas  probabilidades 
reportadas.  5  4 
Posiblemente 
aplicable 
Woodhouse  AMFE 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Descripción  de  AMFE  como  técnica  de 
prevención de EA en laboratorio clínico 
Se identificaron 11 fallas en el proceso de 
toma, evaluación y entrega de resultados. 
Implementación de doble chequeo de  las 
muestras,  confirmar  la  ID  del  paciente, 
avisar  a  la  entrada  del  área  de 
procesamiento.  2  5 
Posiblemente 
aplicable 
92 
 
Wu 2008  ACR 
Estudio  cualitativo 
de salud pública 
Describe  la  utilización  de  ACR  en 
Inglaterra  y  el Hospital  de  Veteranos  en 
USA junto con sus limitaciones. 
El  reporte estima que  son  realizados  con 
alta  frecuencia  ACR  en  hospitales,  sin 
embargo se encuentra que no se realizan 
con la rigurosidad requerida y las acciones 
a  implementar  en  la  práctica  no  se 
realizan  adecuadamente  o  no  eran  las 
necesarias  para  el  contexto.  El  reporte 
propone evaluar  la utilidad de ACR como 
paradigma  de  mejoramiento  e  calidad  y 
seguridad del apciente.  2  4 
Potencialmente 
aplicable 
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ANEXO No. 3 TABLA DE ESTUDIOS EXCLUIDOS COMPONENTE CUANTITATIVO 
 
Referencia 
Sistema de gestión de 
riesgo/Proceso  Tipo de estudio  Razón de exclusión 
Power  Varios SGRC  Revisión sistemática 
No incluyo todas las bases de 
datos, ni todos los SGRC 
Laurila  MMCC / Radiología  Serie de tiempo 
El análisis de los datos y calidad 
del reporte no es adecuado. 
Gerberding  AMFE 
Estudio cualitativo de 
salud pública 
No describen la intervenion y 
los datos que reportan son 
confiables 
Hoff  Varios SGRC  Revisión sistemática 
El numero de artículos incluidos 
es mucho menor a los 
esperados. 
Friedman 
ACR / Administración 
de medicamentos  Cohorte 
Las conclusiones no están 
basadas en los resultados 
presentados 
Richmond  MMCC / Extubación 
Antes y después no 
controlado 
La metodología no es clara y las 
conclusiones no concuerdan 
con los resultados. 
Kerr 
MMCC /atención de 
12 comunidades  Corte transversal 
La metodología no concuerda 
con los objetivos del estudio. 
Benneth  
MMCC / Cuidado 
neonatal  Ensayo clínico 
Se enfocaron en solo 
desenlaces de calidad, los EA 
no fueron explorados al final 
del estudio. No se reportan 
métodos para controlar sesgos. 
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ANEXO NO. 4  TABLAS COMPARATIVAS PARA META­SINTESIS 
Referencia  Proceso  Dirección 
Selección 
del 
tópico 
Conform
ación  
equipo 
Diagrama
ción del 
proceso 
Identifica
ción de 
causas y 
efectos 
Análisis 
del 
riesgo: IC 
antes 
Lista de 
fallas 
potencial
es 
Priorizaci
ón de IC 
Matriz de 
puntaje 
de riesgo 
Descripci
ón 
acciones 
correctiv
as 
Rediseño 
del 
proceso 
Re 
análisis 
del riesgo 
: IC 
después 
Socializac
ión del 
plan de 
acción 
Barreras 
identifica
das 
Adachi et al. 
2005 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Proactivo  X  X     X  X        X  X     X  X    
Alexander et 
al. 2006 
Esterilizació
n de 
instrumento
s  Proactivo  X  X     X  X     X                   
Apkon et al. 
2004 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Proactivo  X  X  X  X  X  X     X  X  X  X  X  X 
Bonnabry et 
al. 2005 
Producción 
nutrición 
parenteral  Proactivo  X  X  X  X  X  X     X  X     X     X 
Bonnabry et 
al. 2006 
Quimiotera
pia  Proactivo  X  X     X  X  X     X  X  X  X  X    
Bonnabry et 
al. 2008 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Reactivo  X  X     X  X  X        X  X  X  X  X 
Burgmeier 
2002 
Transfusión 
de sangre  Proactivo  X  X  X  X  X  X  X     X        X  X 
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Coles et al. 
2005 
 Caídas, 
administraci
ón de 
medicamen
tos y 
transfusión 
de sangre.  Proactivo  X  X  X  X  X  X     X  X  X          
Day et al.     
2006 
Diálisis en la 
unidad de 
trauma  Reactivo  X  X  X  X  X  X     X  X  X          
Day et al.     
2007 
Admisión de 
pacientes 
unidad de 
trauma  Proactivo  X  X     X  X  X     X  X           X 
DeRossier et 
al.   2002 
Metodologí
a  Proactivo  X  X  X  X  X  X     X  X           X 
Duwe et al. 
2004 
Metodologí
a  Proactivo  X  X     X     X        X           X 
Esmail et al. 
2005 
Prescripción 
y 
administraci
ón de KCl y 
KPO4  Reactivo  X  X  X  X  X  X        X           X 
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Gering et al.  
2005 
Transferenci
a del area 
quirúrgica 
de un 
hospital a 
otro.   Proactivo  X  X  X  X     X        X  X     X  X 
Huq et al. 
2008 
Transmisión 
de datos en 
radiología  Proactivo           X  X  X                 X  X 
Institute for 
healthcare 
improvemen
t 
Metodologí
a  Proactivo  X  X  X  X  X           X     X  X    
Jeon et al.     
2009 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X  X        X 
Kim et al.     
2006 
Quimiotera
pia en 
pediatría  Proactivo  X  X     X     X        X  X        X 
Kimchi et al.   
2006 
Intubación 
en pediatría  Reactivo  X  X  X  X  X  X        X             
Kunak et al.   
2005 
Medicación 
en unidad 
de neonatos  Proactivo  X  X  X  X  X           X           X 
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LFGMEA et 
al.  2007 
Metodologí
a  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X  X          
Linkin et al.  
2005 
Esterilizació
n de 
instrumento
s 
quirúrgicos  Proactivo  X  X  X  X  X  X     X  X  X     X    
Momtahan 
et al. 2007 
Marcado de 
ampollas  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X             
Morelli et al. 
2007 
Equipo 
medico de 
ortopedia  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X  X          
Narayana et 
al. 2009 
Priorización 
de IC 
(Metodologí
a)  NA                    X                   
Nickerson et 
al. 2003 
Transcripció
n ordenes y 
sobrecupo 
en 
emergencia  Reactivo  X  X  X  X  X  X        X  X     X  X 
Outlette et 
al. 2007 
Administraci
ón de 
medios de 
contraste  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X  X          
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Path et al.  
2003  Barreras  Proactivo                                      X 
Rath et al. 
2008 
Metodologí
a  Proactivo        X  X  X  X  X     X           X 
Riehle et al.   
2008 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Proactivo  X  X     X  X  X        X           X 
Semple et 
al.  2004 
Respuesta a 
alarmas  Proactivo  X  X  X  X  X  X  X     X           X 
Scheridan et 
al. 2006 
Quimiotera
pia  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X  X     X  X 
Sihgh et al. 
2004 
Registro 
medico 
electrónico  Proactivo  X  X     X  X  X  X  X  X  X  X     X 
VanTilburg 
et al.  2006  
Quimiotera
pia en 
pediatría  Proactivo  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X     X 
Weeks et al. 
2004  Caídas  Reactivo  X  X     X     X        X           X 
Weir et al.   
2005 
Administraci
ón de 
medicamen
tos  Reactivo  X  X     X  X  X        X             
Wetterneck 
et al. 2006 
Bomba de 
administraci
ón de 
medicamen
tos  Proactivo  X  X  X  X  X  X        X             
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Woodhouse 
et al. 2004 
Procesos de 
laboratorio  Proactivo  X  X     X  X  X  X     X     X       
                               
ERP   
Desenlac
es de 
interés 
Asignació
n de 
probabili
dades 
estimada
s 
Identifica
ción de 
intervenc
iones 
Mejoras 
del 
modelo 
Adición 
de 
compone
ntes 
socio 
técnicos 
al árbol 
de faltas                   
Marx et al. 
2003    X  X  X  X  X                   
Wreathall er 
al. 2004    X  X  X  X  X                   
                               
Analisis de 
riesgo mixto   
Mapeo 
del 
proceso 
de 
cuidado 
Entrevist
as 
Análisis 
cualitativ
o 
codificaci
ón 
Identifica
ción 
satisfacci
ón del 
paciente 
Identifica
ción de la 
variacion 
de la 
practica 
clinica en 
la 
organizac
ión y 
dentro 
del 
hospital  FMEA 
Identifica
ción 
acciones 
correctiv
as               
Dean et al. 
2007    X  X  X  X  X  X  X               
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Montahan 
et al. 2009       X  X  X     X  X               
                               
Programa 
de 
entrenamie
nto 
personal 
medico 
Aplicación 
de las 
practicas de 
EPM 
Impleme
ntación 
de 
recordato
rios 
Impleme
ntación 
del 
entrenam
iento                         
France et al. 
2008  X  X  X                         
Powell et al. 
2006  X                               
Simpson et 
al. 2000  X                               
Dean et al.        X                         
Wilson        X                         
                               
HPR 
Seleccionar 
una falla 
para 
análisis 
Seleccion
ar fallas 
benignas 
preferible
s a fallas 
indesead
as 
Identifica
r recursos 
disponibl
es para 
crear la 
falla 
benigna 
Seccionar 
una 
metodolo
gia para 
crear las 
fallas 
benignas                       
Grout et al. 
2003  X  X  X  X                       
 
 
